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I. 


Beiträge zur Lehre von den Störungen der Saftsecretion 

des Magens. 

(Aus der medicinischen Klinik in Giessen.) 

Von 

Prof. F. Riegel. 


Ueber die Störungen der Saftsecretion des Magens, insbesondere über 
die quantitativen, liegen bekanntlich bis jetzt nur sehr wenige Unter¬ 
suchungen vor. Als sichergestellt und als zugleich häufig vorkommend 
betrachtet man allgemein die Verminderung der Saftsecretion, 
insbesondere der Salzsäure. Auf dieser Annahme fussend hat man 
im letzten Jahrzehnt bei den verschiedensten Magenkrankheiten ausge¬ 
dehnten Gebrauch von der Salzsäure gemacht. Indess ist der Beweis, 
dass in der That die Salzsäure so häufig in verminderter Menge abge¬ 
schieden werde, keineswegs mit genügender Sicherheit erbracht, und auch 
die bis jetzt damit erzielten therapeutischen Erfolge sprechen keineswegs 
zu Gunsten dieser Annahme. 

Im Gegensätze hierzu hat man auffälliger Weise von einer Ver¬ 
mehrung der Saftsecretion bei Erkrankungen des Magens bis jetzt 
fast gar nicht gesprochen. Von vornherein sollte man aber nach Ana¬ 
logie anderer secretorischer Organe erwarten, dass es pathologische Zu¬ 
stände des Magens gäbe, bei denen die Saftsecretion nicht vermindert, 
im Gegentheil vermehrt sei. Sehen wir doch bei Erkrankungen anderer 
drüsiger Organe keineswegs selten eine Vermehrung der betreffenden 
Secretionen. 

Wie mir scheint, ist der Grund, warum man bisher das Vorkom¬ 
men einer solchen Hypersecretion fast gänzlich übersehen hat, in der 
Mangelhaftigkeit der angewandten Methoden zu suchen. Es ist ein 
besonderes Verdienst von Leube 1 ), zuerst auf die NothWendigkeit hin¬ 
gewiesen zu haben, in pathologischen Fällen die Stärke der Saft- 
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secretion des Magens zu bestimmen. Dass indess die von ihm an¬ 
gegebenen Methoden, insbesondere die von ihm am meisten empfohlene 
Methode, mittelst Eiswassereinspritzungen in den nüchternen Magen die 
Saftsecretion anzuregen, zur quantitativen Bestimmung nicht ausrei¬ 
chend ist, geht aus seinen eigenen Zahlen hervor. Wie Leube selbst 
angiebt, genügt unter Umständen selbst beim Gesunden diese Methode 
nicht, um überhaupt Saftabscheidung zu veranlassen. Wenn Leube bei 
allen schwereren Dyspepsieen, so weit sie nicht rein nervöser Natur 
waren, die nach Einwirkung chemischer oder thermischer Reize ausgespülte 
Flüssigkeit fast ausnahmslos säure- und pepsinfrei fand, so kann 
dieses Resultat bei den oben erwähnten Mängeln der Methode nicht als 
entscheidend betrachtet werden; noch weniger aber war zu erwarten, dass 
es mittelst dieser Methode gelingen werde, eine etwaige Vermehrung 
der Saftabscheidung nachzuweisen. Wie ich ■) in einer früheren Arbeit 
gezeigt habe und wie auch in jüngster Zeit Ewald 2 ) bestätigt hat, steht 
die Intensität der Salzsäurereaction bei Anregung der Saftsecretion mit¬ 
telst der Eiswasserraethode weit hinter der auf den normalen Reiz der 
Magendrüsen durch Ingesta erfolgenden zurück. 

Ein zweiter Weg, die Stärke der Saftabscheidung, vor Allem der 
freien Salzsäure, zu bestimmen, ist der, dass man den Magensaft wäh¬ 
rend der Verdauungsthätigkeit untersucht. Indess hat auch diese 
Methode, die ich seit ca. 7 Jahren in vielen Tausenden von Einzelunter¬ 
suchungen erprobt und bereits vor längerer Zeit empfohlen habe, ihre 
Nachtheile. Denn erstens erhält man dabei niemals schlechtweg Magen¬ 
saft, sondern nur solchen vermischt mit Mageningestis und verschiedenen 
Verdauungsproducten ; zweitens ist die Menge des auf diese Weise ge¬ 
wonnenen Magensaftes und dessen Gehalt an Salzsäure und Pepsin je 
nach der Art. Beschaffenheit und Menge der eingeführten Nahrungsmittel 
und je nach der Zeitperiode, in der man den Mageninhalt aushebert, 
eine sehr wechselnde. Trotz dieser Schwierigkeiten und Mängel scheint 
m|r diese Methode zur Zeit die empfehlenswertheste. 

Nach dem eben Erwähnten dürfte es verständlich erscheinen, dass 
selbst in der Norm eine sehr grosse Breite der Schwankung des Salz¬ 
säuregehaltes vorkommt. Nur auf Grund zahlreicher Untersuchungen 
kann man darum ein richtiges Urtheil über die Grenzen des Physiolo¬ 
gischen gewinnen. 

Wenn Reichmann 3 ) sagt, dass der Säuregehalt des Speisebreies 
in den späteren Momenten des Verdauungsactes zwischen 0,15 und 0,32pCt. 
schwanke, so kann ich auf Grund unserer zahlreichen Untersuchungen 


') Deutsches Archiv f. klin. Med. Bd. XXXVI. 
3 ) Virchow's Archiv. Bd. 101. 1885. 

3 ) fort. klin. Wochenschr. 1882. No. 40. 
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dieses Resultat im Allgemeinen bestätigen; indess muss ich letztere Zahl 
doch als dem pathologischen näher stehend bezeichnen. Etwas ge¬ 
ringere Werthe fand Herzen 1 ), der im Mittel eine Acidität von 0,18 
bis 0,19 pCt. beobachtete; doch ist zu erwähnen, dass Herzen’s Zahlen 
nur an einer einzigen Versuchsperson gewonnen sind. Dagegen mus$ ich 
in Uebereinstimmung mit Reichmann die von Seemann 3 ) angegebene 
Zahl von 0,6 pCt. als viel zu hoch bezeichnen. 

Es bedarf kaum der Erwähnung, dass die erwähnten Zahlen nur 
für normale Verdauungsvorgänge gelten, bei denen abnorme Gährungs- 
producte nicht mitbetheiligt sind. 


Eine abnorme Verminderung der Saftsecretion muss sich in 
erster Reihe durch einen abnorm geringen Salzsäure- und Pepsingehalt 
zu erkennen geben; in zweiter Reihe steht zu erwarten, dass die Di- 
gestionsdaucr eine längere, und dass die Verdauung der Eiweisskörper 
eine unvollständigere sein werde. Indess darf, worauf ich ausdrücklich 
aufmerksam machen möchte, ein längeres Verweilen der Ingesta im Magen 
noch keineswegs im Sinne einer trägeren Verdauung und insbesondere 
einer Verminderung der Saftsecretion gedeutet werden. Das längere Ver¬ 
weilen der Ingesta bedeutet zunächst nur eine trägere Fortbewegung; 
diese muss aber keineswegs ausschliesslich die Folge einer verminderten 
Saftsecretion sein; sie kann auch trotz hinreichend starker, ja, wie wir 
später noch sehen werden, trotz vermehrter Saftsecretion statt¬ 
haben. Die verminderte Saftsecretion kann demnach zum 
längeren Verweilen der Ingesta im Magen führen; aber sie 
ist, wie ich ausdrücklich betone, keineswegs deren einzige 
und wichtigste Ursache. 

Im Gegensätze hierzu lässt sich erwarten, dass eine Hypersecretion 
des Magensaftes sich durch einen abnorm reichlichen Salzsäure- und 
Pepsingehalt, insbesondere durch einen hohen Gehalt desselben an Salz¬ 
säure auszeichnen werde. Indessen haben die, wenn auch sehr vereinzel¬ 
ten bisherigen Fälle von Hypersecretion noch weitere Anhaltspunkte er¬ 
geben. Vor Allem hat sich in diesen Fällen gezeigt, dass nicht blos, wie in 
der Norm, während der Verdauung eine Saftproduction stattfand, son¬ 
dern dass auch in den Intervallen, bei völlig nüchternem Magen, also 
bei Fehlen jeglicher Reizung durch Ingesta, eine continuirliche Secretion 
von Magensaft erfolgte. Das Vorkommen einer wirklichen Hypersecre¬ 
tion muss danach als erwiesen betrachtet werden. Freilich könnte es 


') Altes und Neues über Pepsinbildung, Magenverdauung und Krankenkost. 


Stuttgart 1885. 

litizss ty (_XVi e ’ a "‘iilschr. Bd. 
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nach der geringen Zahl der bis jetzt veröffentlichten Fälle scheinen, als 
ob eine Hypersecretion zu den ganz seltenen Vorkommnissen zähle, die 
darum wohl ein physiologisches Interesse böten, dagegen keine patho¬ 
logische Dignität beanspruchen könnten. Indess kann ich nach meinen 
Erfahrungen diese Auffassung nicht als begründet betrachten. Ich*) 
selbst habe vor Kurzem zwei sehr ausgeprägte Fälle dieser Hyperseore- 
tion, und zwar einer chronischen Hypersecretion, veröffentlicht; in den 
letzten Monaten sind mir abermals zwei solche Fälle zugegangen, so dass 
schon danach ihr Vorkommen doch nicht so selten zu sein scheint 
Sicher steht zu erwarten, dass, wenn einmal die Aufmerksamkeit mehr 
denn bisher hierauf gerichtet sein wird, wenn insbesondere häufiger denn 
bisher genaue Untersuchungen des Mageninhaltes nach den von mir früher 
genauer beschriebenen Methoden a ) vorgenommen werden, die Zahl der in 
diese Gruppe gehörigen Beobachtungen rasch sich mehren werde. 

Bei der so spärlichen Casuistik glaube ich eine kurze Mittheilung 
dieser neuen Fälle nicht unterlassen zu sollen. Bevor ich indess diese 
hier mittheile, scheint es mir zweckdienlich, eine kurze Zusammenstel¬ 
lung über das bis jetzt vorliegende, nur wenige Fälle umfassende Mate¬ 
rial voranzuschicken. 

Das Verdienst, zuerst auf diese Hypersecretion die Aufmerksamkeit 
gelenkt zu haben, gebührt Reichraann. Im Jahre 1882 theilte er 3 ) 
den ersten hierhergehörigen Fall mit, dem er 4 ) im Jahre 1884 einen 
zweiten anreihte. Beide Fälle waren, wie Reich mann durch sehr sorg¬ 
fältige Untersuchungen nachwies, dadurch ausgezeichnet, dass nicht blos 
während der Verdauungsthätigkeit, sondern auch in den Intervallen bei 
völligem Fehlen jeder Reizung durch Ingesta, eine continuirliche Magen- 
saftproduction bestand. Im ersten Falle bestanden sehr heftige krampf¬ 
artige Schmerzen, besonders während der Nacht, häufiges Sodbrennen, 
vermehrtes Durstgefühl. Dabei war der Appetit gut, sogar gesteigert. 
Eine Erweiterung des Magens liess sich nicht constatiren. Auch wenn 
der Magen spät Abends ausgewaschen worden war und Patient bis zum 
nächsten Morgen absolut nichts zu sich genommen hatte, so fand sich doch 
am nächsten Morgen im nüchternen Zustande eine ziemlich beträchtliche 
Menge von Flüssigkeit im Magen vor, die sich bei genauerer Untersuchung 
als ein Magensaft von beträchtlicher Acidität erwies. Fleisch wurde von 
dem Kranken rasch und gut verdaut; dagegen wurden amylumartige 
Substanzen schlecht verdaut; die Speisereste verblieben zu lange Zeit im 
Magen. 


') Bayr. ärztl. Intell.-Bl. Münchner med. Wochenschr. 1885. No. 45 n. 46. 

2 ) S. Deutsches Archiv f. klin. Med. Bd. XXXVI. 

3 ) Berl. klin. Wochenschr. 1882. No. 40. 
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Der zweite Fall Reich mann’s war weniger hochgradig, wich auch 
sonst in mancher Beziehung von dem ersten etwas ab; indess in dem 
wesentlichsten Punkte, dem, dass der Magen niemals leer war, dass 
nicht blos während der Verdauungsthätigkeit, sondern auch in den Inter¬ 
vallen eine continuirliche Magensaftsecretion bestand, stimmte er mit 
dem ersten vollkommen überein. 

Einen dritten Fall hat Sahli 1 ) mitgetheilt. Im Gegensätze zu den 
Reichmann’scben Fällen, in denen es sich um eine chronische Hyper- 
secretion handelte, trat in dem Sahli’schen Falle, der einen Tabetiker 
betraf, die Hypersecretion nur anfallsweise, und zwar während der 
gastrischen Krisen, auf. 

Einen vierten Fall beobachtete Schütz 2 ). Der Kranke von Schütz 
litt seit mehreren Jahren an gastrischen Beschwerden, wozu sich zeit¬ 
weise, namentlich im nüchternen Zustande, Erbrechen gesellte. Das Er¬ 
brochene, das Verf. indess nur ein Mal zu untersuchen Gelegenheit hatte, 
stellte eine von Speisen freie saure Flüssigkeit dar, die sich bei genauerer 
Untersuchung als reiner Magensaft erwies. 

Auch von den Velden*) hat jüngst auf der Naturforscher-Ver¬ 
sammlung zu Strassburg über drei hierhergehörige Fälle berichtet. Aus¬ 
führlichere Mittheilungen über diese Fälle liegen indess noch nicht vor. 

Meine beiden vor Kurzem mitgetheilten Fälle*), zumal der erste, 
stellen sehr hochgradige und ausgeprägte Formen dieser Hypersecretion 
dar. Der Vollständigkeit halber sei hier in aller Kürze das Wesentlichste 
dieser beiden Fälle recapitulirt. Bezüglich der Details verweise ich auf 
die frühere Publication. 

Fall 1. 

Der erste Kranke, ein 47jähriger Landmann, der wiederholt und jedesmal für 
längere Zeit in klinischer Beobachtung war, gab bei der ersten Aufnahme (im Jahre 
1882) an, schon seit etwa einem Jahre magenleidend zu sein. Er klagte über häufiges 
Sodbrennen, häufige Schmerzen, die besonders nach dem Genüsse saurer Speisen, 
von Kartoffeln, Brod und dergleichen eintraten, ferner über häufiges Erbrechen stark 
saurer Massen. Dabei war der Appetit gut, sogar vermehrt, der Durst sehr gestei¬ 
gert. Einmal sollen kaffeesatzartige Massen erbrochen worden sein. 

Objectiv liess sich eine mässige Ectasie des Magens nachweisen. 

Die zu den verschiedensten Zeiten vorgenommene Ausheberung ergab, dass der 
Magen nie, auch nicht des Morgens im nüchternen Zustande, leer war. Stets fand 
sich noch eine reichliche saure Flüssigkeit, der meistens bald grössere, bald geringere 
Mengen von Amylaceen beigemischt waren. Auch wenn nach einer spät Abends vor¬ 
genommenen Ausspülung, nachdem Nachts weder Getränke noch Speisen eingeführt 
worden waren, der Kranke des anderen Morgens nüchtern ausgehebert wurde, fand 
sich doch eine saure Flüssigkeit in reichlicher Menge vor, die sich bei genauer Unter- 


’) Corresp.-Bl. f. Schweiz. Aerzte. Jahrg. XV. 1885. 

J ) Prager med. Wochenschr. 1885. No. 18 u. 19. 

*X Tageblatt der Strassburger Naturforscher-Versammlung, 
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sochung als reiner Magensaft erwies. Organische Säuren konnten in dem Ausgehe¬ 
berten niemals nachgewiesen werden, dagegen war der Gehalt an Salzsäure stets ein 
sehr hoher, 0,3—0,4 pCt. Fleisch wurde von dem Kranken stets rasch und gut ver¬ 
daut, amylumartige Substanzen dagegen schlecht. Die Speisereste blieben ungewöhn¬ 
lich lange im Magen, wurden schwer in den Darm weiteibefördert. Ein im Wesent¬ 
lichen gleiches Resultat wurde bei den späteren Aufnahmen des Kranken constatirt. 

Fall II. 

Der zweite Fall betraf eine 35jähr. kräftige Frau, die seit etwa einem halben 
Jahre an dyspeptischen Erscheinungen litt. Sie klagte über häufiges saures Auf- 
stossen, Sodbrennen, vermehrten Durst, heftige krampfartige Schmerzen, die beson¬ 
ders in der Nacht oft einen hohen Grad erreichten. Erbrechen trat nur selten ein. 
Der Appetit war gut. Auch bei dieser Kranken liess sich eine mässige Dilatation 
des Magens nachweisen. 

Wie bei dem ersten Falle, so fand sich auch bei dieser Kranken der Magen nie 
leer. Der Aciditätsgehalt des Filtrats des Mageninhalts war stets ein sehr hoher, 
über 0,3 pCt. Salzsäure. Fleisch wurde stets rasch und gut verdaut, amylumartige 
Substanzen weniger gut; die Speisereste blieben ungewöhnlich lange im Magen 
zurück. 

Auch hier konnte nach längerer Hungerperiode aus dem nüchternen Magen eine 
reichliche Menge saurer Flüssigkeit, die sich als reiner Magensaft erwies, ausge¬ 
hebert werden. 

Dies die beiden früheren Fälle, denen ich nun die beiden in jüng¬ 
ster Zeit beobachteten folgen lasse. 


Fall III. 


R. Conrad, 58 Jahre alt, Zimmermann, aus Kohden, liess sich am 22. Oct. 1885 
in die hiesige medicinische Klinik aufnehmen. Er gab an, früher stets gesund und 
kräftig gewesen zu sein. Seit einem Jahre leide er an Magenbeschwerden, die an¬ 
fänglich in häufig auftretendem Sodbrennen und Unverträglichkeit für gewisse Speisen, 
besonders für Brod und Kartoffeln, bestanden. Vor 7 Wochen trat zum ersten Male Er¬ 
brechen auf, das sich seitdem täglich, oft sogar mehrmals des Tages wiederholte. 
Das Erbrochene soll meist viel, 1—2 Liter und mehr betragen haben. Das Erbrechen 
trat fast stets Nachmittags auf, wie auch das Sodbrennen, zu dem sich in den letzten 
7 Wochen stärkere Schmerzen in der Magengrube gesellten. Besonders in der Nacht 
wird der Kranke häufig von Durst gequält, sodass der Schlaf gestört ist. Patient 
will in letzter Zeit stark abgemagert sein. 

Aus dem Status bei der Aufnahme sei hier nur Folgendes als das Wichtigste 
hervorgeboben: 

Grosser, etwas abgemagerter Mann mit dünner, welker Haut, schlaffer Musku¬ 
latur. Schleimhäute etwas blass, Zunge leicht belegt. Die Lungenränder überragen 
etwas die normalen Grenzen; im Uebrigen an den Respirationsorganen keine Ver¬ 
änderung. Herzdämpfung nur schwach angedeutet, Töne rein, Herzaction etwas ver¬ 
langsamt. 

Am Unterleib markirt sich schon äusserlich der Magen durch eine sichtbare 
Vortreibung, deren tiefster Punkt in der Medianlinie 2 Querfinger oberhalb der Sym¬ 
physe liegt und die beiderseits in einer bogenförmigen Linie nach aufwärts 
verläuft. In diesem Bereiche starkes Plätschergeräusch, das auch bei raschem Lage¬ 
wechsel des Patienten von selbst entsteht. Bei Lagerung nach links wird die Vor¬ 


wölbung auf dieser Seite stärker und reicht dann noch weiter als vorher nach ab¬ 


wärts. 
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häufig vom linken Rippenbogen abwärts steigend peristaltische Bewegungen, die 
nach abwärts unter den Nabel und von da wieder aufwärts zum rechten Rippen* 
bogen binziehen. Die übrigen Organe ohne besondere Veränderung. 

22. Oct. Mittags 12'/ 2 Uhr erhält der Kranke eine Probemahlzoit. Ausspülung 
um 6 Vj Uhr Abends. Es fliessen ohne vorherigen Zusatz von Wasser sofort circa 
l'/j Liter einer dünnen, hellbräunlichen, suppenartigen Flüssigkeit, in der noch feine 
Brodkrümel, indess keine Fleischpartikel erkennbar sind, aus. Das Filtrat röthet 
Lacmustinctur, färbt Tropäolin braunschwarz, Methyl violett intensiv blau, entfärbt 
Eisenchloridcarbol und giebt starke Peptonreaction. Eine Eiweissscheibe wird im 
Brütofen in 31 Minuten völlig verdaut. Der Gebalt des Filtrats an Salzsäure beträgt 
0,35 pCt. 

Das gleiche Resultat ergab sich am folgenden Tage (23. Oct.), an dem die 
Ausspülung 6 Stunden nach der Mahlzeit vorgenommen wurde. Der Säuregehalt 
betrug 0,34 pCt. Salzsäure. Eine Eiweissscheibe wurde in 18 Minuten vollständig 
verdaut. Am 24. Oct. betrug der Säuregehalt des Filtrats des Abends 7 Uhr aus¬ 
geheberten Mageninhalts 0,464 pCt. Salzsäure. Aehnliche Zahlen ergaben sich bei 
den an den folgenden Tagen täglich vorgenommenen Ausspülungen. 

26. Oct. Patient klagt noch immer über starkes Durstgefühl, besonders in der 
Nacht, in Folge dessen der Schlaf gestört ist. Erbrechen ist seit seinem Hiersein 
und den von da ab täglich vorgenommenen Ausspülungen nicht mehr eingetreten; 
wohl aber klagt Patient noch über zeitweise auftretendes Sodbrennen. Wegen des 
Durstgefühles Abends 0,2 P. Doveri. 

28. Oct. Patient fühlte sich in den letzten Tagen wohler; insbesondere hat 
das Durstgefühl in der Nacht sich gemindert. Dio Menge des spät Abends ausge¬ 
heberten Inhalts ist noch immer eine sehr beträchtliche. Niemals finden sich darin 
unverdaute Fleischreste, wohl aber Reste von Amylaceen, Brod etc. Der Säuregebalt 
des Filtrats hat in letzter Zeit etwas abgenommen, beträgt jetzt ca. 0,2 pCt. Salzsäure. 

4. Nov. In den letzten Tagen hat der Säuregehalt des Mageninhalts wieder 
stark zugenommen, während die Menge des Ausgeheberten nach wie vor die gleiche 
geblieben ist. Das Durstgefühl hat gleichfalls wieder zugenommen; auch klagt Pat. 
noch immer über häufiges Sodbrennen. So betrug am 3. Nov. der Gehalt an Salz¬ 
säure 0,34pCt. ; am 4. Nov. 0,336pCt. Mehrmals stieg der Säuregehalt über 0,4pCt. 

Da dieser hohe Salzsäuregehalt, desgleichen die sonstigen Symptome den Ver¬ 
dacht erweckten, dass hier eine continuirliche Hypersecretion des Magensaftes in ana¬ 
loger Weise wie in den beiden früher beobachteten Fällen stattfinde, so wurde folgen¬ 
der Versuch gemacht. Am 4. Nov. nahm der Kranke Abends 6 Uhr, nachdem er 
unmittelbar vorher ausgespült worden war, eine kleine Abendmahlzeit zu sich. Von 
da ab nahm er während der Nacht bis zum nächsten Morgen nichts, weder feste noch 
flüssige Speisen, zu sich. Bei der am anderen Morgen früh 8 Uhr im nüchternen Zu¬ 
stande vorgenommenen Ausheberung fanden sich keine Speisereste mehr vor, wohl 
aber flössen sofort ca. 100 ccm einer schwach trüben sauren Flüssigkeit aus, die 
alle Salzsäurereactionen gab, organische Säuren nicht enthielt, eine Eiweissscheibe 
in 22 Minuten vollständig verdaute. Der Salzsäuregehalt dieser Flüssigkeit betrug 
0,11 pCt. Ein gleiches Resultat wurde bei einem zweiten analogen Versuche erzielt, 
bei dem spät Abends der Magen völlig rein ausgehebert worden war. Bemerkens¬ 
werth ist, dass auch die Ausheberung des Morgens früh 10 Uhr, 3 Stunden nach der 
Aufnahme von Kaffee und Brod, nur wenig veränderte Speisen ergab, bei deutlicher 
Säurereaction und einem Säuregehalt von 0,13 pCt. 

Am 10. Nov. verliess der Kranke in wesentlich gebessertem Zustande die Klinik. 
Das Erbrechen hatte ganz aufgehört, Durst und Sodbrennen waren wesentlich ge¬ 
ringer .geworden. Der 
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in täglichen Ausspülungen, Beschränkung der Flüssigkeitszufuhr, möglichster Ver¬ 
meidung von Brod, Kartoffeln und dergleichen Nahrungsmitteln bei vorwiegender 
Fleischnahrung und in zeitweiliger Anwendung von Opiaten bestanden. 

Ich schliesse diesem Falle sofort die IV. Beobachtung an, um erst 
am Schlüsse etwas genauer auf die Bedeutung der einzelnen Symptome 
einzugehen. 


Fall IV. 

Georg G., 47 Jahre alt, Zimmermann aus Daubringen, liess sich am 12. Octbr. 
1885 in die hiesige medicinische Klinik aufnehmen. Er gab an, im Wesentlichen 
früher gesund gewesen zu sein, nur im 19. Lebensjahre habe er die Ruhr überstan¬ 
den. Im Februar dieses Jahres fühlte er eines Abends, ohne dass Vorboten voraus¬ 
gegangen waren, plötzlich Zucken in der rechten Körperhälfte, wobei Bein und Arm 
sich zusammenzogen und auch das Gesicht sich nach der rechten Seite verzog. Zu¬ 
gleich konnte Patient nicht sprechen. Nach einer Stunde kam die Sprache wieder 
und auch die Verzerrung des Gesichtes, sowie die übrigen Erscheinungen schwanden. 
Am anderen Tage hatte Patient Erbrechen, das dann wieder sistirte, um im März 
zum zweiten Male aufzutreten und von da ab sich fast täglich ein oder mehrere Male 
zu wiederholen. Desgleichen will Patient seit dieser Zeit an häufigem Aufstossen 
und Sodbrennen leiden. Der Stuhl soll Anfangs diarrhoisch, später hart und träge 
gewesen sein. Anfangs October soll er ein Mal ganz schwarz gewesen sein. Am 
10. October hatte Patient zum letzten Male Erbrechen gehabt, und zwar 3 mal wäh¬ 
rend der Nacht. Am 12. lässt er sich in die Klinik aufnehmen. Er klagt jetzt vor 
Allem über häufiges Aufstossen und starkes Sodbrennen. Der Appetit ist angeblich 
stets gut gewesen. Seine Körperkräfte sollen stark abgenommen haben. Vor seiner 
Krankheit will er 82 Vj Kilo gewogen haben, jetzt beträgt das Gewicht 57 l / 2 Kilo. 

Status bei der Aufnahme: Ziemlich grosser, massig kräftiger Mann von 
etwas blasser Hautfarbe, schlaffer Muskulatur. Brustorgane ohne nachweisbare Ver¬ 
änderung. Nur die Herzaction ist etwas verlangsamt, 60 Schläge per Minute. 

Unterleib, besonders unterhalb des Nabels und nach links hin, ziemlich stark 
vorgewölbt. Palpatorisch lässt sich eine luftkissenartige Vorwölbung abgrenzen, die 
in einer bogenförmigen Linie vom linken Rippenbogen nach abwärts bis annähernd 
zur Mitte zwischen Nabel und Symphyse reicht, dann nach rechts aufwärts geht und 
in der Mamillarlinie unter dem rechten Rippenbogen sich verliert. Im Bereiche der¬ 
selben deutliches Succussionsgeräusch. Im Epigastrium fühlt man etwa 2 Querfinger 
oberhalb des Nabels eine diffuse, leicht höckerige Resistenz. Leber- und Milzdäm¬ 
pfung normal. 

Die Ausspülung, Abends l / 2 7 Uhr vorgenommen, ergab sehr reichliche flüssige 
Massen, unter denen Fleischfasem nicht zu erkennen waren. Das Filtrat röthete 
Lacmustinctur, bräunte Tropäolin intensiv, färbte Methylviolett blau, entfärbte Eisen- 
chloridcarbol, gab starke Peptonreaction und verdaute eine Eiweissscheibe rasch. 
Der Salzsäuregehalt dieses Filtrats betrug 0,336 pCt. 

Der Kranke wurde von nun ab täglich ausgespült, erhielt ausserdem Karls¬ 
bader Salz. 


15. Oct. Die täglich Abends unmittelbar vor der Abendmahlzeit vorgenom¬ 
menen Ausspülungen ergaben stets reichliche Flüssigkeitsmengen, in denen häufig 
noch Reste von Amylaceen, nie dagegen Fleischfasern zu erkennen waren. Der Säure¬ 
gehalt war stets ein sehr hoher, über 0,3 pCt. Salzsäure. Organische Säuren konnten 
im Filtrate nicht nachgewiesen werden. Die früher erwähnte leicht höckerige Resi¬ 
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17. Oct. Patient fühlt sich besser. Die Menge der ausgeheberten Flüssigkeit 
hat abgenommen. Der Appetit ist gut, sogar gesteigert; der Durst, der anfänglich 
stark vermehrt war, ist geringer geworden. Erbrechen ist seit der Aufnahme nicht 
mehr eingetreten; dagegen klagt Patient noch über zeitweise eintretendes Sodbren¬ 
nen, das besonders gegen Abend und in der Nacht eintritt. 

20. Oct. Probeweise wurde am 18. und 19. die bisher täglich vorgenommene 
Ausspülung unterlassen. Da sich indess sofort wieder Erbrechen und stärkere 
Schmerzen, sowie heftigeres Sodbrennen einstellten, wurde am 20. wieder mit der 
Ausspülung begonnen. Sofort nach der Ausspülung verspürte Patient wesentliche 
Erleichterung. 

30. Oct. Die bisher wieder täglich vorgenommene Ausspülung ergab stets das 
gleiche Resultat wie früher. Die Menge des ansgeheberten Mageninhalts war nach 
wie vor eine beträchtliche, der Gehalt des Filtrats an Salzsäure durchweg ein 
sehr hoher. Die untere Magencurvatur steht jetzt ca. l l / 2 Querfinger unter dem 
Nabel. Erbrechen ist in letzter Zeit nicht mehr eingetreten. Patient fühlt sich we¬ 
sentlich besser und wird auf seinen Wunsch entlassen. Der Appetit noch immer 
vermehrt. 

In der nächsten Zeit kam Patient ungefähr von 8 zu 8 Tagen in die Klinik, 
um sich ausspülen zu lassen. Auch jetzt noch wurden stets sehr reichliche Massen, 
in denen häufig noch unverdaute Reste von Amylaceen erkennbar waren, ausge¬ 
hebert. So wurde beispielsweise Patient am 7. Nov., nachdem er früh um 7 Uhr 
Kaffee und ein Brödchen, von da ab nichts mehr zu sich genommen hatte, Mittags 
um 12'/'j Uhr ausgehebert. Es fanden sich um die letztgenannte Zeit noch sehr 
reichliche kaffeoähnliche Masson mit ziemlich grossen Brodbröckeln vor. Das Filtrat 
gab sehr starke Salzsäurereactionen, verdaute eine Eiweissscheibe in 25 Minuten; 
der Salzsäuregehalt betrug 0,312 pCt. Als er am 19. Nov. zur Ausspülung wie¬ 
der kam, klagte er, dass in den letzten Tagen das Erbrechen, Aufstossen und Sod¬ 
brennen wieder häufiger eingetreten seien, dass der Durst auch wieder mehr zu¬ 
genommen habe. Da diese Beschwerden in der folgenden Zeit noch mehr sich stei¬ 
gerten, liess er sich am 24. Nov. zum zweiten Male in die Klinik aufnehmen. 

24. Nov. Objectiv derselbe Befund wie früher. Die untere Grenze des Magens 
steht jetzt 3 Querfinger oberhalb der Symphyse. Man sieht hänfig starke peristal¬ 
tische Bewegungen des Magens. 

Bei der Abends G Uhr vorgenommenen Ausspülung flössen sofort 2 Liter trüber 
Flüssigkeit, in der noch Reste von Amylaceen, nicht aber von Fleischfasern erkenn¬ 
bar waren, aus. Das Filtrat gab alle Salzsäurereactionen, enthielt keine organischen 
Säuren. Der Salzsäuregehalt betrug 0,314 pCt. 

25. Nov. Nachmittags 6 Uhr Erbrechen von ca. 1 Liter Flüssigkeit. Bei der 
um 6 Vj Uhr (i. e. */ 2 Stunde später) vorgenommenen Ausheberung fliessen trotz¬ 
dem noch sofort 1500 ccm Flüssigkeit aus. 

26. Nov. Die heute vorgenommene Aufblähung des Magens mit Kohlensäure 
ergiebt den tiefsten Punkt der grossen Curvatur zwei Querfinger oberhalb der 
Symphyse. 

27. Nov. Der Kranke ist heute früh 8 Uhr im nüchternen Zustande ausgehebert 
worden. Es entleerten sich über 2 Liter schwach trüber, schaumiger Flüssigkeit 
ohne Bodensatz; das Filtrat gab alle Salzsäurereactionen, enthielt keine organischen 
Säuren, verdaute Eiweiss rasch. Der Säuregehalt, auf Salzsäure berechnet, betrug 
0,35 pCt. 

29. Nov. Trotz täglich vorgenommener Ausspülung waren in den letzten Tagen 
wiederholt Nachmittags Schmerzen und Sodbrennen aufgetreten; dieselben schwan- 
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den indess jedesmal sofort nach der Aasheberung. Der Säuregehalt des ausgeheber¬ 
ten Mageninhalts war nach wie vor stets ein sehr hoher. 

Um die Entstehungsweise und Bedeutung dieser Hyperacidität aufzuklären, 
wurde folgender Versuch gemacht. 

Am 28. Not. Abonds 5 Uhr wurde, da der Kranke über heftige Schmerzen und 
starkes Sodbrennen klagte, der Magen entleert. Durch die Sonde flössen ca. 2 Liter 
feinen, dünnflüssigen Speisebreies, worin Fleischfasern nicht mehr zu erkennen 
waren, aus. Das Filtrat dieser Flüssigkeit gab alle Salzsäurereactionen, der Gehalt 
an Salzsäure betrug 0,25 pCt. Um 6 Uhr nahm der Kranke sodann seine Abend¬ 
mahlzeit zu sich. Um 10 Uhr Abends wurde der Magen wieder ausgespült, wobei 
ca. 1 Vj Liter ausflossen. Der Säuregehalt betrug 0,215 pCt. Nun wurde der Magen 
gründlich rein gewaschen und der Kranke blieb nun bis zum nächsten Morgen voll¬ 
kommen nüchtern. Früh 7 '/ 2 Uhr wurde er wieder ausgespült. Trotzdem der Kranke 
seit der Abends 10 Uhr vorgenommenen Ausspülung weder flüssige noch feste Spei¬ 
sen zu sich genommen hatte, flössen dennoch ca. 300 ccm einer gelblichen schwach 
trüben Flüssigkeit aus. Dieselbe gab alle Salzsäurereactionen, verdaute Eiweiss rasch 
und hatte einen Salzsäuregehalt von 0,16 pCt. 

Während der Kranke sonst stets Nachts Sodbrennen gehabt hatte, war er in 
dieser Nacht davon frei geblieben und hatte sich eines ungestörten Schlafes erfreut. 

30. Nov. Abermals Ausheberung früh im nüchternen Zustande, wobei circa 
1 Liter Flüssigkeit ohne Bodensatz ausfloss, mit einem Gehalt an Salzsäure von fast 
0,3 pCt. 

Nachmittags wieder starke Schmerzen und Sodbrennen; beide verschwanden 
sofort nach der Ausheberung. 

1. Dec. Nochmals früh nüchtern Ausheberung, wobei 900 ccm Flüssigkeit 
ausflossen, die sich als reiner Magensaft von fast 0,3 pCt. Salzsäuregehalt erwies. 

10. Dec. Auch jetzt noch klagt der Kranke über Nachts oft eintretende Schmer¬ 
zen in der Magengegend, desgleichen über vermehrten Durst; Appetit durchweg sehr 
gut, resp. vermehrt. 

19. Dec. Der Versuch vom 28. Nov. wird heute wiederholt. 

Abends 10 Uhr wird der Magen gründlich ausgewaschen. Patient bleibt sodann 
nüchtern bis zum nächsten Morgen. Früh 7 Uhr 40 Minuten wird der Kranke im 
nüchternen Zustande ausgehebert, wobei über 500 ccm einer schwach getrübten, 
leicht grünlich gefärbten Flüssigkeit ausliefen, die alle Salzsäurereactionen gab, bei 
einem Gebalt von 0,23 pCt. Säure. 

Der weitere Verlauf bot nichts wesentlich Neues. Gegen den Durst und die 
Schlaflosigkeit erwiesen sich Opiate wirksam. Die Ausspülungen, die stets Abends, 
häufig ausserdem auch Morgens im nüchternen Zustande vorgenommen wurden, be¬ 
seitigten jedesmal sofort etwaige Schmerzen und das Sodbrennen. Durchweg fand 
sich auch späterhin noch der Säuregehalt erhöht, meistens gegen 0,3 pCt. 

Organische Säuren Hessen sich im Filtrate nicht nachweisen. Der Appetit war 
durohweg gut, meistens sogar vermehrt. Insbesondere wurden Fleischspeisen gut 
vertragen und rasch verdaut. Meistens waren bereits 3—4 Stunden nach der Mahl¬ 
zeit Reste von Fleischfasern im Ausgespülten nicht mehr erkennbar, während Reste 
von Brod, Amylaceen auch nach viel späterer Zeit sich noch fanden. 

Das subjective Befinden hatte sich während des Hospitalaufenthaltes wesent¬ 
lich gebessert, auch der Durst war geringer geworden. Das Körpergewicht hatte 
wesentlich zugenommen, sodass Patient bei seiner am 24. Dec. erfolgten Entlassung 
63 Kilo gegenüber 57 V 2 Kilo km der Aufnahme wog. 

Dies die beiden neuerdings beobachteten Fälle. Das Interesse dieser 
beiden PafleJiegt, unzweifelhaft ausschliesslich in dem Verhalten des Magen- 
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saftes und den daraus rcsultirenden Störungen. Es mag darum auch die 
Frage, welche Bedeutung die im letzteren Falle kurz vor dem Beginne der 
Magenerkrankung aufgetretenen halbseitigen Krämpfe hatten, hier um so 
mehr offen bleiben, als eine ganz sichere Entscheidung ohnehin nicht ge¬ 
troffen werden könnte. Ebenso hat die Frage nach der Natur der in diesem 
letzteren Falle iro Epigastrium fühlbar gewesenen, leicht höckerigen Resi¬ 
stenz, die wahrscheinlich im Sinne einer entzündlichen Verdickung, ge¬ 
wiss nicht im Sinne einer carcinoraatösen Veränderung zu deuten sein 
dürfte, hier kein besonderes Interesse. 

Dass es sich in diesen beiden Fällen in analoger Weise, wie in 
meinen beiden früher mitgetheilten, um eine Hyperacidität, um eine 
continuirliche Hypersecretion des Magensaftes, handelte, dürfte 
durch die oben mitgetheilten Befunde mit voller Sicherheit erwiesen sein. 
Nicht allein der hohe Gehalt des Filtrats des Mageninhalts an Salz¬ 
säure, mochte man den Mageninhalt wann immer aushebern, bewies 
dies; vor Allem ist für diese Hypersecretion charakteristisch, dass 
nicht blos während der Verdauungsthätigkeit Salzsäure, und 
zwar in abnorm grosser Menge, nachgewiesen werden konnte, 
sondern dass auch in den Intervallen bei Fehlen aller Ingesta 
eine reichliche Saftproduction statt hatte. 

Denn mag es auch unter Umständen durch den Reiz der Sonde im 
nüchternen Zustande gelingen, auf mechanische Weise eine geringe Saft¬ 
production anzuregen, so findet dies doch keineswegs bereits beim vor¬ 
sichtigen Einfuhren einer weichen elastischen Sonde'), sondern erst bei 
längerem Manipuliren mit der Sonde statt. Es ist ferner die Menge des 
auf diese Weise gewonnenen Magensaftes nur eine sehr geringe. In der 
Regel gewinnt man beim einfachen Einfuhren der Sonde im nüchternen 
Zustande keinen Magensaft. Quantitäten von 300, 500 ccm und mehr, 
wie sie in unseren Fällen aus dem nüchternen Magen durch die Sonde 
ausliefen, können selbstverständlich nicht als durch den mechanischen 
Reiz der Sonde erst producirt erachtet werden. 

Unzweifelhaft muss für unsere Fälle diese continuirliche und ver¬ 
mehrte Absonderung von Magensaft als die wesentlichste Störung und 
als die Grundursache aller krankhaften Symptome bezeichnet werden. 
Anderseits darf man aber, wie mir scheint, nicht jeden Fall, in welchem 
ein Mal vorübergehend eine vermehrte Saftabscheidung beobachtet wird, 
darum ohne Weiteres in gleiche Linie mit diesen Fällen stellen. Die 
Hypersecretion stellt an sich nicht eine besondere Krankheiisforro dar, 
sondern nur ein allerdings sehr bedeutungsvolles Krankheitssymptom, das 


') Ich verwende seit fast 7 Jahren ausschliesslich die vollkommen weichen 
sog. Kölaton’schen Sonden, aber ohne Mandrin. Viele Kranke lernen nach kurzer 
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nach meinen bisherigen Beobachtungen unter sehr verschiedenen Be¬ 
dingungen Vorkommen kann, darum keineswegs in allen Fällen als gleich¬ 
wertig zu betrachten ist. 

Wenn man die oben kurz erwähnten, bisher veröffentlichten Fälle 
von Hypersecretion etwas genauer analysirt, so zeigt sich sofort, dass 
dieselben in zwei Hauptgruppen sich trennen lassen. 

In der einen Reihe von Fällen ist diese Hypersecretion eine chro¬ 
nische, durch lange Zeit, durch Jahre hindurch andauernde. 
In den in diese Reihe gehörigen Fällen bildete sie nicht allein das vor¬ 
herrschendste Symptom, sondern zugleich dasjenige Symptom, von dem 
alle übrigen krankhaften Erscheinungen sich direct ableiteten. 

In der zweiten Gruppe von Fällen handelte es sich um acute 
Hypersecretionen, also um rasch vorübergehende Störungen* so in 
dem Falle von Sahli, wo die Hypersecretion nur bei dem während der 
gastrischen Krisen erfolgten Erbrechen nachgewiesen werden konnte. 

Derartige acute Hypersecretionen sind keineswegs so selten, wie es 
nach der bisherigen Casuistik (nur der Fall von Sahli) scheinen 
könnte. Manche Fälle von acut entstandenem Sodbrennen, von »Dys- 
pepsia acida acuta“ sind, wie ich mich durch genaue Untersuchung des 
Magensaftes überzeugen konnte, auf eine solche zu starke Absonderung 
von normalem saurem Magensafte zurückzuführen. In Folge dieser zu 
starken Saftabsonderung ist auch früher als normal nach der Einfuhr 
von Nahrung freie Salzsäure nachweisbar. Keineswegs soll hiermit gesagt 
sein, dass diese die häufigste Ursache des Sodbrennens sei. In vielen 
Fällen spielen organische Säuren die Hauptrolle, in noch anderen Fällen 
von Sodbrennen ist der Aciditätsgehalt keineswegs vermehrt l ). In einer 
Reihe von Fällen indess lässt sich eine derartige Vermehrung der Salz- 
säureproduction, in Folge deren freie Salzsäure früher als normal im 
Mageninhalte nachweisbar wird, als Ursache des Sodbrennens erweisen. 
Hebert man in diesen Fällen zur Zeit starken Sodbrennens den Magen¬ 
inhalt aus, so findet man bei Fehlen organischer Säuren einen abnorm 
hohen Salzsäuregehalt. 

Auch unter manchen anderen Bedingungen findet man eine solche 
vermehrte Saft-, resp. Salzsäureabscheidung. So habe ich in einer 
Reihe von Fällen von Ulcus ventriculi rotundum einen auffallend 
hohen Gehalt an Salzsäure gefunden. Gewiss werden, wenn einmal 
diesem Punkte mehr Aufmerksamkeit denn bisher geschenkt werden 
wird, noch manche weitere Bedingungen gefunden werden, unter denen 
derartige acute Hypersecretionen auftreten. Dagegen muss man aus 
dieser Gruppe alle diejenigen Fälle scharf absondern, in denen gleich- 
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zeitig abnorme Gährnngen, reichliche Mengen von Buttersäure, Milchsäure 
und dergleichen sich finden und der abnorme Säuregehalt durch die 
gleichzeitige Anwesenheit dieser organischen Säuren veranlasst wird. 
Wenn in Rossbach’s *) Fällen von nervöser Gastroxynsis, die von Man¬ 
chen mit den Reichmann’schen Fällen von Hypersecretion auf gleiche 
Linie gestellt wurden, angegeben ist, dass neben viel freier Salzsäure 
auch Milchsäure, in dem einen Falle sogar in reichlicher Menge, gefunden 
wurde, so glaube ich diese Fälle eben darum nicht in die Gruppe der 
reinen Hypersecretionen rechnen zu sollen. Von den Reichmann’schen 
und meinen Fällen unterscheiden sie sich übrigens auch dadurch wesent¬ 
lich, dass es sich in ersteren um chronische, hier um acute Hyperacidität 
handelte. Wir mir dünkt, sollte man Fälle, in denen der hohe Säure¬ 
gehalt, wenn auch nur zum Theil, von sauren Zersetzungsproducten her- 
rübrt, nicht mit den Fällen reiner Hypersecretion zusammenstellen. Das 
Besondere jener von Rossbach mitgetheilten Fälle scheint mir nicht 
sowohl in dem hohen Säuregehalt, als vielmehr in der Aetiologie zu 
liegen. Durch diese Beobachtungen ist der Beweis erbracht, dass es 
nicht nur Formen nervöser Dyspepsie im Sinne Leube’s 2 ) giebt, bei 
denen der Chemismus der Verdauung normal ist, sondern dass auch 
Störungen des Chemismus auf rein nervöser Basis Vorkommen. Aus¬ 
drücklich möchte ich aber betonen, dass auch nach meiner Erfahrung 
das von Leube so treffend entworfene Krankheitsbild für die weitaus 
grösste Zahl der Fälle von nervöser Dyspepsie zutreffend ist. Indess 
muss man, wie mir scheint, das Vorkommen von Störungen der Saft- 
secretiön auch auf rein nervöser Basis, also eine nervöse Dyspepsie 
mit gestörter Verdauung im Sinne einer veränderten Saftsecretion, wenn 
auch als selteneres Vorkommniss, anerkennen. 

Die oben ausgesprochene Annahme, dass acute Hypersecretionen 
des Magensaftes öfter Vorkommen, kann kaum befremden; im Gegen- 
theil muss es befremden, dass man deren Vorkommen bisher gänzlich 
unbeachtet liess. Sehen wir doch auch an anderen drüsigen Organen 
bei statthabenden acuten Reizungen viel häufiger eine Vermehrung, denn 
eine Verminderung der betreffenden Secretion. Ich brauche hier nur an 
die zahlreichen Fälle von gesteigerter Thränen-, Speichel-, Urin-, Schweiss-, 
Darmsaftabsonderung und dergleichen mehr zu erinnern. 

Wenn auch viel seltener vorkommend als die acuten Formen, so 
sind doch die Fälle chronischer Hypersecretion des Magonsaftes 
von grosser klinischer Bedeutung. Bis jetzt liegen, wie aus der oben 
angeführten Zusammenstellung hervorgeht, nur 6 genauer beschriebene 
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Fälle 1 ) dieser Erkrankungsform vor, das sind die beiden Fälle Reich - 
mann’s und meine vier Fälle. Ob der Fall von Schütz auch in diese 
Gruppe zu rechnen ist, wage ich bei der Kürze der Beobachtung und 
der nur ein Mal stattgehabten Untersuchung des Magensaftes nicht zu 
entscheiden. 

Unzweifelhaft bildet in diesen Fällen die vermehrte Absonde¬ 
rung des Magensaftes das wichtigste Krankheitssymptom, von dem 
die Mehrzahl der übrigen Symptome als directe Folge sich ableiten. Um 
zunächst bei diesem Cardinalsymptom zu bleiben, so wird, wie die an¬ 
geführten Krankengeschichten zeigen, der Nachweis dieser Hypersecretion 
einestheils aus dem hohen Procentgehalte an Salzsäure, anderntheils 
aus der continuirlichen Anwesenheit eines sauren Magensaftes, dessen 
Absonderung im Gegensätze zur Norm auch ohne den Reiz der Ingesta im 
vollkommen nüchternen Zustande erfolgt, erbracht. Es genügt darum 
zum Nachweise dieser Form der Secretionsstörung nicht, den Magen¬ 
inhalt nur ein oder einige Male zu untersuchen; zumal dann genügt dies 
nicht, wenn die Untersuchung in späteren Perioden der Verdauung vor¬ 
genommen wird; denn man könnte daran denken, dass in diesem Falle 
der hohe Säuregehalt eventuell auch durch eine längere Retention der 
Ingesta veranlasst sein könnte. Nur durch wiederholte und zu den ver¬ 
schiedensten Zeiten vorgenommene Untersuchungen des Magensaftes kann 
der Nachweis dieser Hypersecretion erbracht werden. Vor Allem aber 
muss als beweisend der Versuch betrachtet werden, den Magen nach 
längerer Hungerperiode, am besten des Morgens im nüchternen Zustande 
nach vorhergegangener abendlicher Ausspülung auf seinen Inhalt zu 
untersuchen. Findet sich dann noch eine grössere Menge von Magen¬ 
saft, so muss dies als beweisend betrachtet werden. Denn der Magen 
secernirt im gesunden Zustande nur dann Magensaft, wenn er durch In¬ 
gesta oder sonst wie gereizt wird. Mit beendeter Verdauung hört die 
Secretion des Magensaftes auf und dem entsprechend findet man des 
Morgens im nüchternen Zustande den Magen stets leer. Allerdings findet 
man in pathologischen Fällen auch des Morgens im nüchternen Zustande 
öfters den Magen gefüllt, ohne dass eine solche Hypersecretion vorliegt. 
Indess handelt es sich in diesen Fällen um zurückgebliebene Speise¬ 
reste, häufig zugleich vermischt mit Gährungsproducten, Schleim und 
dergleichen. In den in Rede stehenden Fällen dagegen fanden sich, wie 
schon durch die Versuchsanordnung bedingt war, keinerlei Speisereste, 
wohl aber eine Flüssigkeit, die sich als reiner Magensaft erwies. Dass 
auch Fälle Vorkommen können, in denen kaum zu entscheiden sein wird, 


') Leider liegt eine genauere Mittheilung über die von v. d. Velden auf der 
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ob sie noch im Sinne einer pathologischen Saftabscheidung za deuten 
sind, ist von vorne herein zu erwarten. Es muss eben auch hier zahl¬ 
reiche Uebergänge von der Norm bis zu hochgradig gesteigerter Secretion 
geben. Es haben aber diese geringeren Grade, deren Nachweis natur- 
gemäss auf grössere Schwierigkeiten stösst, bei weitem weniger Dignität, 
als die hier beschriebenen Fälle hochgradiger Hypersecretion. 

Bezüglich der Häufigkeit dieser Form lässt sich auf Grund der 
bis jetzt vorliegenden Fälle etwas Bestimmtes nicht aussagen. Der 
Grund, warum man diese Form der Secretionsstörung bis in die jüngste 
Zeit nicht beachtete, resp. nicht erkannte, mag einestheils darin zu 
suchen sein, dass Untersuchungen über die Grösse der Magensaftabschei¬ 
dung in pathologischen Fällen bisher nur ganz vereinzelt vorgenommen 
wurden, anderntheils darin, dass man den Mageninhalt nicht unverdünnt *), 
sondern fast stets erst nach stärkerer oder geringerer Füllung des Magens 
mit Wasser untersuchte. Noch Andere suchten die Saftsecretion des 
vorher völlig entleerten Magens, sei es mit chemischen, mechanischen 
oder thermischen Reizen anzuregen, eine Methode, die, wie ich bereits 
oben erwähnt habe, zur quantitativen Bestimmung der Saftsecretion 
nicht als ausreichend bezeichnet werden kann. 

Ist darum auch nach dem bisher vorliegenden Material keineswegs 
ein entscheidendes Urtheil über die Häufigkeit dieser Erkrankungsform 
zu gewinnen, so glaube ich doch nach meinen sehr zahlreichen Unter¬ 
suchungen pathologischer Magensäfte in quantitativer und qualitativer 
Hinsicht, auf deren Resultate ich in einer demnächst zu veröffentlichen¬ 
den grösseren Arbeit zurückkommen werde, sagen zu können, dass aus¬ 
gesprochene Formen dieser chronischen Hypersecretion keinenfalls häufig, 
wenn auch nicht so selten sind, wie es nach dem jetzt vorliegenden 
Material erscheint. 

Was den übrigen Symptomencomplex betrifft, so ist derselbe, 
wenigstens in ausgesprochenen Fällen dieser Erkrankungsform, ein so 
eigenthümlicher und scharf charakterisirter, dass es auffällig er¬ 
scheinen muss, dass man denselben bisher gänzlich übersehen konnte. Es 
scheint mir nicht zu weit gegangen, wenn ich sage, der Symptomencom¬ 
plex ist ein fast pathognomonischer, so dass man auch ohne che¬ 
mische Untersuchung des Magensaftes die Diagnose, wenigstens mit grosser 
Wahrscheinlichkeit, stellen kann. Da eine genauere Zusammenstellung 
dieser Symptome bisher nirgendwo gegeben ist, so will ich in Folgen¬ 
dem versuchen, eine solche zu geben. 

Was zunächst die Verdauung betrifft, so hat sich in allen Fällen 
übereinstimmend eine sehr rasche und leichte Verdauung der Eiweiss- 
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körper, des Fleisches gezeigt. Diese rasche und leichte Verdauung von 
Eiweiss erklärt sich leicht aus der continuirlichen Anwesenheit einer 
sehr reichlichen Menge eines wirksamen Magensaftes von hoher Acidität. 

Dagegen wurden amylumartige Substanzen schlecht verdaut, die 
Speisereste blieben ungewöhnlich lange Zeit im Magen. Die schlechte 
Verdauung der Amylaceen erklärt sich gleichfalls aus der vermehrten 
Production des Magensaftes. Die in unseren Fällen stattgehabte vermehrte 
Production von Magensaft muss zur Folge haben, dass bereits früher als 
in der Norm, resp. beständig überschüssige, also freie Salzsäure im Magen 
sich findet. Nun wird aber die Umwandlung der Amylaceen durch dia- 
statische Fermente im Magen je nach der Stärke der sauren Reaction 
verlangsamt oder selbst gehemmt. Wie von den Velden 1 ) in seiner 
schönen Arbeit „über die Wirkung des Mundspeichels im Magen“ nach¬ 
gewiesen hat, ist der mit den Speisen verschluckte Speichel noch im 
Stande, Amylum zu spalten, so lange der Magensaft salzsäurefrei ist, 
nicht dagegen, sobald salzsäürehaltiger Magensaft anwesend ist. Freilich 
wird bereits in der ersten Periode der Verdauung sofort mit der Einfuhr 
der Nahrung Salzsäure producirt, aber sie geht sofort an die Eiweiss¬ 
körper; ein Ueberschuss ist nicht vorhanden, es lässt sich darum in der 
I. Periode der Verdauung, die man als die salzsäurefreie bezeichnen 
kann, freie, also überschüssige, nicht sofort zur Peptonisirung der Eiweiss¬ 
körper verwendete Salzsäure nicht nach weisen. Erst in einer späteren 
Periode lässt sich freie Salzsäure nachweisen. Wenn aber, wie bei un¬ 
seren Fällen, zu viel Salzsäure producirt wird, also zu früh freie Salz¬ 
säure vorhanden ist, so muss dadurch die Amylaceen Verdauung, da diese 
durch die freie Salzsäure gehemmt wird, gestört sein. 

Diese rasche und leichte Verdauung der Eiweisskörper bei gehemmter 
Verdauung der Amylaceen bringt es mit sich, dass der Mageninhalt dieser 
Kranken schon makroskopisch ein eigenthümliches, ja man kann sagen, 
charakteristisches Aussehen bietet. Besonders charakteristisch ist das 
Aussehen des Filterrückstandes. Man sieht in demselben zahlreiche 
grobe Amylaceenreste, Brodbröckel und dergleichen, während von Fleisch¬ 
fasern nichts mehr zu erkennen ist. Ganz entgegengesetzt ist das Bild, 
das der Filterrückstand des Mageninhaltes von Kranken mit Carcinom 
darbietet. Dort findet man im Gegensätze hierzu zahlreiche grobe un¬ 
verdaute Muskelfasern, während die Amylaceen viel besser verdaut er¬ 
scheinen. Ich kann nur dringend auch diese einfache Betrachtung des 
Ausgeheberten, insbesondere der Filterrückstände, deren Bedeutung bis¬ 
her nirgendwo hervorgehoben wurde, empfehlen, da dieselben oft schon 
ohne weitere chemische Untersuchung Schlüsse auf die Verdauungsfahig- 
keit und die Art der Saftsecretionsstörung des Magens gestatten. 
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Auch an der längeren Retention des Speisebreies im Magen 
hat unzweifelhaft der hohe Salzsäuregehalt des Magensaftes einen wesent¬ 
lichen Antheil. Einestheils mag die mangelnde Umwandlung der Aray- 
laceen zu dem längeren Verweilen der Ingesta im Magen beitragen; 
anderseits veranlasst der hohe Säuregehalt krampfhafte Bewegungen 
des Magens, die sich in häufiger, starker, peristaltischer Unruhe äus- 
sem; damit dürfte vielleicht ein vermehrter krampfhafter Verschluss 
des Pylorus einhergehen. Auch die Resorption muss gestört sein; in 
wie weit indess diese mit directen Veränderungen der Schleimhaut in 
Zusammenhang zu bringen sein dürfte, lässt sich bei dem Mangel auto- 
ptischer Befunde zur Zeit nicht bestimmen. 

Auch das Sodbrennen, das in allen unseren Fällen in ausgeprägtem 
Maasse vorhanden war und nur in dem 2. Reichmann’schen Falle, 
der indess den geringgradigsten aller Fälle darstellte, vermisst wurde, 
muss in directe Beziehung zu der Hyperacidität gebracht werden. Dafür 
spricht, dass es jedesmal sofort nach Anwendung neutralisirender Mittel 
schwand, dass sein Auftreten ferner stets in die Zeit des höchsten Säure¬ 
gehaltes fiel; besonders gerne trat dasselbe Nachts auf, dann, wenn nur 
wenige Speisereste bei viel Säure oder ein saurer Magensaft allein den 
Inhalt des Magens bildeten. 

Desgleichen ist von den oft heftigen Schmerzen mit grösster 
Wahrscheinlichkeit anzunehmen, dass sie der vermehrten Säurebildung 
ihre Entstehung verdankten. Wie die genauere Beobachtung zeigte, fielen 
die Schmerzen jedesmal in die Zeit der höchsten Säurebildung, sie 
schwanden jedesmal sofort nach der Ausheberung, wie auch nach An¬ 
wendung alkalischer Mittel. Auch in mehreren anderen Fällen habe ich 
mich von den directen Beziehungen cardialgischer Anfalle zu vermehrter 
Säurebildung überzeugen können. Besonders ein Fall, der zur Zeit noch 
in klinischer Behandlung ist, war in dieser Beziehung sehr lehrreich. 
Jedesmal, wenn der Kranke Nachmittags über heftigere Schmerzen klagte, 
ergab die abendliche Ausspülung einen wesentlich höheren Gehalt des 
Filtrats an Salzsäure, als normal. Dieses Verhalten wurde in sehr zahl¬ 
reichen Versuchen stets wiedergefunden, so dass ein Zweifel an der Be¬ 
ziehung der Schmerzanfälle zur Hyperacidität kaum möglich war. Man 
muss für diese Fälle annehmen, dass das sehr saure Secret den Magen 
reizte, wodurch heftige krampfartige Bewegungen desselben ausgelöst 
wurden. 

Ein ferneres charakteristisches Symptom ist der vermehrte Durst, 
der zum Theil so sehr in den Vordergrund trat, dass man, zumal bei 
gleichzeitiger Berücksichtigung des vermehrten Appetites, auf den ersten 
Eindruck hin fast an einen Diabetes hätte denken können. In keinem 


unserer Fälle fehlte dieses Symptom, so dass man dasselbe wohl zu 

den ckarafateiigitlschen dieser Krankheitsform zählen kann. < Was seine 
atol.YWfi EÜ Bd. XL H. l, UNIVEWITfOFCALIFC 


. XL H. 1. 


UNIVEF^ 


älTY OF CALIFORNIA 



18 


F. RIEGEL, 


Entstehungsweise betrifft, so ist wohl auch hier in erster Reihe der hohe 
Säuregehalt des Magens die wichtigste Ursache, anderntheils mag viel¬ 
leicht auch die gestörte Resorption und das längere Liegenbleiben der 
Ingesta im Magen zu seiner Entstehung beitragen. 

Der Appetit war, wie bereits erwähnt, in allen Fällen gut, resp. 
vermehrt. Nur in dem 2. Reichmann’schen Falle, der der gering- 
gradigste aller Fälle war, wurde dieses Symptom, das gleichfalls auf 
Rechnung der vermehrten Saftabscheidung zu setzen sein dürfte, vermisst. 

Dies die wichtigsten Symptome unserer Krankheitsform. Zum 
Schlüsse habe ich noch einer Erscheinung Erwähnung zu thun, die, wenn 
sie auch nicht in allen bis jetzt beobachteten Fällen sich wieder fand, 
doch mit grösster Wahrscheinlichkeit mit dieser Hypersecretion in directen 
Zusammenhang zu bringen sein dürfte, d. i. die Ectasie des Magens. 
Reichmann sagt von seinen beiden Fällen ausdrücklich, dass eine 
Ectasie des Magens nicht nachgewiesen werden konnte. In meinen vier 
Fällen fand sich dagegen durchweg eine solche. Mir scheint es nicht 
gerechtfertigt, dieselbe als eine rein zufällige Complication aufzufassen, 
vielmehr glaube ich dieselbe als in directem Zusammenhang mit der 
Hypersecretion stehend betrachten zu sollen. Wenn, wie dies in allen 
Fällen nachgewiesen wurde, die Ingesta abnorm lange Zeit im Magen 
zurückgehalten werden, wenn in allen Fällen der Magen zu keiner Zeit 
jemals leer gefunden wird, so ist kaum anders zu erwarten, als dass 
im Laufe der Zeiten unter dieser beständigen Belastung sich schliesslich 
eine Ectasie ausbilden werde. 

Sehen wir doch auch bei aus anderen Ursachen, beispielsweise durch 
abnorme Gährungen veranlassten längerem Zurückhalten der Ingesta im 
Magen eben darum bei entsprechend langer Dauer eine Ectasie sich aus¬ 
bilden. Demnach würde als eine der wenn auch selteneren Ursachen 
der Ectasie die chronische Hypersecretion des Magens zu be¬ 
zeichnen sein. Jedenfalls aber dürfte es nach meinen oben mitgetheilten 
Beobachtungen geboten erscheinen, in jedem Falle von chronischer Hyper¬ 
secretion genauer auf das etwaige Vorhandensein einer Magenectasie zu 
untersuchen. 


Bezüglich der Aetiologie unserer Erankheitsform lässt sich zur 
Zeit etwas Bestimmtes nicht aussagen. Nur an die Möglichkeit soll hier 
erinnert werden, dass vielleicht ein gewisser Zusammenhang der Hyper¬ 
secretion mit einem früheren Ulcus besteht; in zweien meiner Fälle machte 
es die Anamnese wahrscheinlich, dass ein Ulcus ventriculi früher be¬ 
standen hatte. Ueber die zu Grunde liegenden anatomischen Verände¬ 
rungen lassen sich zur Zeit nur Vermuthungen aufstellen. 

Therapeutisch ist zweifelsohne die Ausspülung des Magens das 
Wichtigste. Unter Umständen muss dieselbe selbst zweimal täglich vor- 
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dauung der Amylaceen, beseitigt oder mildert doch das Sodbrennen, 
beseitigt die Schmerzen und hindert so schliesslich das Zustandekommen 
der Ectasie. Daneben werden alkalische Mittel zur Neutralisation der 
überschüssigen Säure mit Nutzen verwendet werden können. Die Nah¬ 
rung soll vorwiegend aus Eiweisskörpern bestehen; Brod, Stärke, Kar¬ 
toffeln sollen so viel als möglich vermieden werden. Auch die Flüssig¬ 
keitsmenge ist möglichst einzuschränken. Ob als Ersatz der Getränke 
durststillende Klystiere, wie sie von Reichmann empfohlen und an¬ 
gewendet wurden, mit Vortheil zu verwenden sind, darüber fehlt es mir 
an ausreichender Erfahrung. Dagegen haben sich mir Opiate in klei¬ 
neren Dosen als wirksam gegen den vermehrten Durst bewährt. 
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Das Phenylhydracin als Reagens zum Nachweis von Zucker 
in der klinischen Chemie, nebst Bemerkungen über das 
Vorkommen von Traubenzucker im Harne 
bei Vergiftungen. 

Von 

Dr. Rudolf y. Jaksoh, 

Privatdocent und AultUnt der L medioinlschen Klinik in Wien. 


Bereits vor mehr denn einem Jahre habe ich') auf die Bedeutung des 
Phenylhydracins zum Nachweise von Traubenzucker im Harn hingewiesen 
und die Hoffnung ausgesprochen, dass wir in diesem Reagens einen zuver¬ 
lässigen Prüfstein auch zum Nachweise von Spuren von Zucker haben dürften. 

Ich habe im Laufe des letzten Jahres an einer sehr grossen Anzahl 
von Einzeluntersuchungen mich von der Brauchbarkeit dieses Reagens für 
alle Arten von thierischer Flüssigkeit überzeugt und gehe nun zur Mit¬ 
theilung meiner Resultate über. 

Dieselben lassen sich in 3 Gruppen theilen: 

Nachweis von Zucker mittelst dieser Probe 


1. im pathologischen Harne, 2. im Blute, 3. in Transsudaten und Ex¬ 
sudaten. 


Was zunächst die Ausführung der Probe betrifft, so bin ich in der 
ersten Reihe der Versuche genau den Angaben von Emil Fischer 2 ) 
gefolgt; es hat sich aber später gezeigt, dass auch in folgender ein¬ 
facher Ausführung die Probe gute Resultate ergiebt. 

In einer Eprouvette werden ungefähr 2 Messerspitzen voll salzsauren 
Phenylhydracins und 4 Messerspitzen voll essigsauren Natrons gebracht, 
die Eprouvette zur Hälfte mit Wasser gefüllt und über einer Gasflamme 


‘) Ueber klinische Harnuntersuchung. Mittheilungen des Wiener medicin. Doc- 
toren-Collegiums. X. Bd. 1884. 

2 ) Emil Fischer, Verbindungen des Phenylhydracins mit den Zuckerarten. 
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leicht erwärmt; dann das gleiche Volumen der za untersuchenden Flüs¬ 
sigkeit hinzugefägt, für 20 Minuten in ein kochendes Wasserbad gebracht 
and nach der Herausnahme in ein Becherglas, welches mit kaltem Wasser 
gefüllt ist, gesetzt; falls die Flüssigkeit reichliche Mengen 7on Trauben¬ 
zucker enthält, so entsteht schon nach wenigen Minuten ein die ganze 
Eprouvette erfüllender gelber kristallinischer Niederschlag, welcher unter 
dem Mikroskop als aus theils einzelnen, theils in Drusen angeordneten 
gelben Nadeln bestehend sich erweist (Phenylglukosazon, Verbindung des 
Phenylhydracins mit Traubenzucker')). 

Bisweilen tritt auch bei Anwesenheit grösserer Mengen Zucker ein 
makroskopisch anscheinend amorpher Niederschlag auf, der sich aber 
dann unter dem Mikroskop stets als aus Phenylglukosazonkrystallen be¬ 
stehend erweist. 

Ist kein Niederschlag entstanden, sondern erscheint die Probe blos 
etwas getrübt, was durchaus nicht für die Anwesenheit von Zucker 
spricht, und findet man bei mikroskopischer Untersuchung keine Kry- 
stalle, so giesst man sie in ein Spitzglas und untersucht nach mehreren 
Stunden das gebildete Sediment; falls man einzelne gelbe Nadeln oder 
in Drusen angeordnete Nadeln findet, so handelt es sich um geringe 
Mengen von Zucker. Der Niederschlag enthält nebenbei immer, auch 
bei Abwesenheit von Phenylglukosazon, amorphe gelbe Körnchen und 
Plättchen, desgleichen ziemlich stark lichtbrechende braune Kügelchen, 
welche aber durchaus nichts mit der Anwesenheit von Zucker zu thun 
haben. Handelte es sich weiter darum, den exacten Beweis zu führen, 
dass Traubenzucker vorhanden war, so wurden die erhaltenen Krystalle 
abfiltrirt, aus heissem Alkohol umkrystallisirt und einer Schmelzpunkt¬ 
bestimmung unterworfen; wurde, wie in allen Fällen, der Schmelzpunkt 
bei 204—205 °C. gefunden, welches die Temperatur ist, bei der das 
Phenylglukosazon aus dem festen in den flüssigen Zustand übergeht, so 
war damit der Beweis erbracht, dass es sich um Traubenzucker handelt. 
Sehr eiweissreiche Harne wurden vor Ausführung der Probe durch Kochen 
des Harnes von der Hauptmenge desselben befreit. Geringe Mengen 
Eiweiss machen der Ausführung der Probe in der oben angeführten Weise 
keinen Eintrag. 

Normale Harne habe ich nur in geringer Anzahl zur Verfügung ge¬ 
habt; ich habe bei der Ausführung der Probe in der oben angegebenen 
Weise niemals ein positives Resultat erhalten. 

Dagegen hat in einer Reihe von pathologischen Fällen, bei welchen 
alle anderen bis jetzt bekannten Proben blos ein mindestens zweifel¬ 
haftes Resultat ergaben, die Probe mit Phenylhydracin vollen Aufschluss 
gebracht. 
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Zunächst hat sich in einer Reihe von Fällen, welche aus der Con- 
siliarpraxis des Prof. Nothnagel stammten und bei denen nach den 
klinischen Symptomen Verdacht auf Diabetes bestand, alle aber uns bis¬ 
her bekannten Zuckerproben ein negatives oder wenigstens unsicheres 
Resultat ergaben, durch diese Probe der sichere Nachweis führen lassen, 
dass Glykosurie besteht; sehr werthvoll hat sich ferner die Probe er¬ 
wiesen in jenen gar nicht seltenen Fällen, wo der Harn die Eigenschaft 
hat zwar Kupferhydrat in der Wärme zu entfärben, aber kein Kupfer¬ 
oxydul auszuscheiden. Meist ergab die Untersuchung in solchen Fällen, 
so z. B. bei einem Falle von Hirntumor, bei welchem der Verdacht auf 
Glykosurie auch nach den sonstigen Symptomen nahe lag, dass er frei 
von Zucker war; sehr gute Dienste leistete diese Probe bei der Auf¬ 
findung von Zucker bei Lebererkrankungen. Ich muss hinzufügen, dass 
nach den gewonnenen Resultaten das Auftreten von Zucker im Harn bei 
solchen Affectionen selten ist; desgleichen habe ich bei einer Reihe 
anderer Affectionen, wo der Harn bisweilen stärkere reducirende Eigen¬ 
schaften zeigt, so im Harn nach Benzoe- und Salicylsäuredarreichung, 
keinen Zucker finden können; wiederholt jedoch wurden Spuren von 
Zucker, d. h. einzelne Phenylglukosazonkrystalle gefunden bei Indivi¬ 
duen, welche intensiv fieberten, besonders reichlich bei einem Falle von 
ulceröser Endocarditis. 

Sehr werthvoll aber erwies sich das Reagens zur Untersuchung des 
Harns bei Vergiftungen. 

Häufig habe ich die Beobachtung gemacht, dass der Harn sowohl 
nach Kalilaugevergiftungen, als auch nach Vergiftung mit Schwefelsäure, 
sehr reich an reducirender Substanz ist; die Untersuchungen jedoch mit 
Phenylhydracin gaben ein negatives Resultat und es kann deshalb in 
diesen Fällen die Reduction nicht durch Traubenzucker bedingt gewesen 
sein; gleichfalls negativ blieb die Probe in einem Falle von Arsenik¬ 
vergiftung, bei welchem der Harn stark reducirte. Positive Resultate 
erhielt ich mit dieser Probe bei 3 Fällen von Kohlenoxydvergiftung, was 
um so wichtiger ist, als zwar Fälle dieser Vergiftung, in welchen der 
Harn eine reducirende und rechtsdrehende Substanz enthielt, sehr häufig 
veröffentlicht wurden, der streng chemische Nachweis aber, dass es sich 
wirklich um Traubenzucker handelte, bis jetzt noch immer ausstand. 


I. Fall. Leichte Vergiftung. In dem unmittelbar nach der Vergiftung ent¬ 
leerten Harn finden sich Spuren von Eiweiss; die Trommer’sche Probe zweifelhaft, 
im Sediment nach Behandlung mit Phenylhydracin: Krystalle von Phenylglukosazon. 
In den ersten 18 Stunden werden 142 ccm Harn entleert; Dichte 1,025, Reaction 
sauer, Eiweiss in Spuren vorhanden, Phenylhydracinprobe positiv; der Zustand der 
Kranken hat sich soweit gebessert, dass sie das Spital verlässt. 

II. Fall. Massig schwere Vergiftung. Unmittelbar nach der Vergiftung wer¬ 
den mit dem Katheter 350 ccm Harn entleert; Reaction sauer, Dichte 1,029, Spuren 
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dang von Kupferoxydul, Phenylhydracinprobe: positiv, im Sediment finden sieh zahl¬ 
reiche Phenylglukosazonkrystalle. 5 Stunden nach der Vergiftung werden wieder 
90 ccm Harn entleert, Reaction sauer, Dichte 1,023, Eiweiss etwas mehr als in der 
1. Portion. Trommer’sche Probe zweifelhaft, Phenylhydracinprobe deutlich. In den 
nächsten 16 Stunden entleert die Kranke 550 ccm Harn, Reaction sauer, Dichte 1,029, 
der Ham ist reich an Uraten. Phenylhydracinprobe positiv. In den nächsten 
24 Stunden werden 560 ccm Ham entleert. Reaction sauer, Dichte 1,028, kein Ei¬ 
weiss; Phenylhydracinprobe: einzelne Phenylglukosazonkrystalle. 

24 Stunden später ist der Harn auch nach Prüfung mit Phenylhydracin voll¬ 
ständig frei von Traubenzucker. 

III. Fall. Schwere Vergiftung. Die Menge des unmittelbar nach der Vergif¬ 
tung mir zur Untersuchung übersandten Harns betrug 158 ccm, Reaction intensiv 
sauer, Dichte 1,0192; er enthielt Spuren von Eiweiss, sowohl die Moore’sche als 
Trommer’sche Probe geben positive Resultate. Der Harn dreht rechts und der Ge¬ 
halt an rechtsdrehender Substanz mit einem mässig empfindlichen Polarimeter be¬ 
stimmt ist gleich 1 pCt. Traubenzucker. Der Harn liefert mit salzsaurem Phenyl¬ 
hydracin in essigsaurer Lösung behandelt eine grosse Menge von gelben Krystall- 
nadeln; dieselben werden abfiltrirt und aus Alkohol umkrystallisirt. Der Schmelz¬ 
punkt dieser Krystalle beträgt genau 205 0 G. 

In den nächsten 24 Stunden werden 1500 ccm Ham von einer Dichte von 1,0234 
entleert. Reaction sauer, Eiweiss in Spuren, Zuckerproben nach Moore und Trom- 
mer positiv. Drehung im Polarimeter entspricht 0,4 pCt. Traubenzucker; der Harn 
liefert reichliche Phenylglukosazonkrystalle, Schmelzpunkt derselben 205 0 C. *) 

Es unterliegt nach diesen oben mitgetheilten Beobachtungen wohl 
keinem Zweifel, dass in diesen drei Fällen von Kohlenoxydvergiftung 
durch die Phenylhydracinprobe Zucker mit Sicherheit nachgewiesen wurde 
und insbesondere wird durch die letzte Beobachtung, bei welcher ich die 
aus dem Harn erhaltenen Krystalle der Schmelzpunktbestimmung unter¬ 
warf, der exacte Nachweis gebracht, dass der Harn Traubenzucker ent¬ 
hielt. Noch bemerkenswerther aber ist der Befund in folgenden zwei 
Fällen von Vergiftungen, welche ich im Jahre 1885 auf der Klinik des 
Prof. Nothnagel beobachtet habe. 

In beiden Fällen handelte es sich um Asphyxie, bedingt durch Ein- 
athmung irrespirabler Gase (wahrscheinlich ein Gemenge von Kohlen¬ 
säure, Stickstoff, etwas Ammoniak und wenig Sauerstoff). 

Im ersten Falle, welcher tödtlich endigte, wurden nach der Vergiftung mit dem 
Katheter 60 ccm Harn entleert; die Dichte desselben betrug 1,027, er reagirte stark 
sauer; der Harn gab in exquisiter Weise alle Zuckerreactionen und zeigte im Polari¬ 
meter eine Rechtsdrehung, welche einem Gehalt von 0,5 pCt. Zucker entsprach; mit 
Phenylhydracin behandelt lieferte er Krystalle vom Schmelzpunkt 204 0 C. 

Im zweiten Falle, welcher in wenigen Stunden günstig verlief, gaben alle Reac- 
tionen auf Zucker ein negatives Resultat; dagegen konnte ich mit der Phenylhydra¬ 
cinprobe in positiver Weise Traubenzucker nachweisen. 


*) Ich verdanke das Untersuchungsmaterial meinem Collegen Dr. Neuss er, 
Assistenten der II. med. Klinik. 
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Es sind dies meines Wissens die ersten Fälle von Asphyxie beim 
Menschen, bei welchen mit Sicherheit Traubenzucker nachgewiesen wurde. 
Auf dieselbe Weise habe ich gefunden, dass der Harn nach einer tiefen 
Chloroformnarcose, weiter nach Verabreichung grösserer Dosen Salicyls 
geringe Mengen von Traubenzucker enthält. 

Eben so sichere Resultate aber wie mit Menschenharn erhält man 
auch bei Untersuchung des Thierharns *) mit dieser Probe. Nicht min¬ 
der einfach lässt sich auch im Blute der Nachweis von Traubenzucker 
führen. Ich habe durch folgendes Vorgehen gute Resultate erhalten: 
Das Blut wurde, um es von Eiweiss zu befreien, mit der gleichen Ge¬ 
wichtsmenge schwefelsauren Natron versetzt, gekocht und dem noch 
heissen, stets ganz klaren Filtrat das Reagens genau in der beim 
Harne beschriebenen Weise zugesetzt; beim Erkalten krystallisiren neben 
dem schwefelsauren Natron die Phenylglukosazonskrystalle aus; unter 
dem Mikroskop findet man neben schwefelsauren Natronkrystallen die 
charakteristischen Phenylglukosazonkrystalle und will man dieselben vom 
schwefelsauren Natron trennen, so extrahirt man mit Alkohol, aus welchen 
dann das Phenylglukosazon beim Verdunsten neuerdings auskrystallisirt. 

Eine Reihe von Versuchen mit von gesunden und kranken Menschen 
stammendem Blute hat ergeben, dass in allen diesen Fällen das¬ 
selbe grosse Mengen von Phenylglukosazon lieferte; es ist diese Methode 
also auch zum Nachweise von Traubenzucker im Blute zu verwenden. 

Dass schliesslich in Transsudaten und Exsudaten die Trommer- 
sche Probe gebende Substanzen Vorkommen 3 ), war schon seit Langem 
bekannt; doch war es immerhin noch zweifelhaft, ob es sich wirklich 
um Traubenzucker handle. 

Ich habe eine ganze Reihe von Transsudaten und Exsudaten, welche 
theils der Bauch-, theils der Pleurahöhle entstammten und die theils 
rein seröser, theils eiteriger Natur waren, nach dem bei Untersuchung 
des Blutes geschilderten Vorgehen auf Traubenzucker untersucht und 
stets sehr beträchtliche Mengen von Phenylglukosazonkrystallen er¬ 
halten. Dass es sich wirklich um Phenylglukosazon handelte, ergab 
sich aus der Schmelzpunktbestimmung (204 0 C.), welche in der Mehr¬ 
zahl der Beobachtungen ausgeführt wurde. 

Aber auch zur Unterscheidung einiger der verschiedenen Zucker¬ 
arten wird uns das Phenylhydracin dienen können. 

Nach Fischer (1. c. S. 581) liefert die Laevulose unter genau den¬ 
selben Bedingungen Phenylglukosazon wie Dextrose; zur Unterscheidung 
dieser Kohlehydrate ist also das Reagens nicht brauchbar; dagegen liefert 
Phenylhydracin nach Fischer mit Milchzucker eine Verbindung, welche 
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er als Phenyllaktosazon bezeichnet hat; es sind dies sehr feine, gelbe 
Nadeln, die in heissem Wasser ziemlich leicht löslich sind und deren 
Schmelzpunkt bei 200 0 C. liegt. 

Nach Hofmeister 1 ) findet sich im Harn der Wöchnerinnen Milch¬ 
zucker, und es würde sich daher empfehlen, auch solchen Harn der 
Phenylhydracinprobe zu unterwerfen. 

In 5 Fällen, welche von solchen Individuen stammten, war das Re¬ 
sultat negativ, obgleich ich die Probe, da das Phenyllaktosazon in Wasser 
leichter löslich ist, am Wasserbad etwas verdampfte. 

Zu viel Gewicht möchte ich auf diese Beobachtungen jedoph wegen 
ihrer geringen Anzahl nicht legen. 

Aus diesen Mittheilungen ersieht man wohl zur Genüge, dass wir 
in dem Phenylhydracin ein äusserst brauchbares klinisches Reagens auf 
Zucker erhalten haben und es steht zu hoffen, dass unsere Kenntnisse 
durch Anwendung dieser Probe über die gewiss nicht selten vorkommen¬ 
den vorübergehenden pathologischen Glykosurien sich rasch erweitern 
werden. 

Wenn ich mit diesen durchaus nicht abgeschlossenen und erschöpfen¬ 
den Mittheilungen meine Beobachtungen über die Anwendung des Phenyl- 
hydracins sehliesse, so geschieht es aus einem Nachtheile, welche diese 
Probe wenigstens für mich hat, und den ich nicht unerwähnt lassen 
kann; das Arbeiten mit Phenylhydracin ruft bei mir stets in wenigen 
Stunden Eczeme an der Hand hervor, welche ich mit einer mehrtägigen 
Unthätigkeit bezahlen muss, jedoch scheint dies nur individuell zu sein, 
da eine Reihe von Collegen schon seit Monaten ganz ungestraft mit 
diesem Reagens arbeiten. 

') Zeitschr. f. physiol. Chemie. I. 103. 
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Heber Hydrops und Albuminurie der Schwangeren. 

(Vortrag, gehalten in der Berliner medicinischen Gesellschaft 
am 24. Februar 1886.) 

Von 


E. Leyden. 

(Hierzu Tafel I.) 


Meine Herren! Wenn ich mir erlaube, Ihre Aufmerksamkeit für einige 
Minuten in Anspruch zu nehmen, um Ihnen meine Untersuchungen und 
Beobachtungen über die Nierenaffection der Schwangeren vorzu¬ 
legen, so gebe ich mich der Hoffnung hin, dass dies Thema wohl das 
Interesse dieser hochansehnlichen Versammlung erregen könnte. Denn 
es haudelt sich dabei um eine Frage von hervorragender pathologischer 
und practischer Bedeutung, welche zu ihrer Lösung der Mitwirkung des 
Gynäkologen, des Klinikers, des Pathologen bedarf und welche sich auf 
die Beobachtungen der ärztlichen Praxis stützen muss. Vielleicht kann 
mein Vortrag den Anstoss geben, um diese wichtige Frage nach allen 
Seiten hin zu beleuchten und zu fordern. 

Ich habe seit meiner hiesigen Thätigkeit verhältnissmässig reich¬ 
lich Gelegenheit gehabt, die hier in Rede stehende Krankheitsform zu 
beobachten, sowohl in der Privat-, wie in der Hospitalpraxis. Ich habe 
leichte und schwere und eine Anzahl tödtlicher Fälle gesehen, und habe 
wiederholt Gelegenheit gehabt, die Untersuchung der Nieren post mortem 
makroskopisch und mikroskopisch anstellen zu können. Ich glaube 
durch diese Untersuchungen einige Verhältnisse gefunden zu haben, welche 
nicht ganz ohne Bedeutung sind und mir die vorliegende Frage zu för¬ 
dern scheinen. Bereits vor einigen Jahren habe ich meine Untersuchun¬ 
gen in dem Verein der Charite-Aerzte vorgetragen und in einem Auf¬ 
sätze: Einige Beobachtungen über die Nierenaffectionen, welche mit der 
Schwangerschaft in Verbindung stehen (Diese Zeitschr. Bd. II. S. 171), 
mitgetheilt, woran sich noch eine von Hi 11er mitgetheilte Beobachtung 

mit Au-topsie: [Zur Kenntuiss der Nierenaffectionen der Schwangeren 
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(Diese Zeitschr. Bd. II. S. 685—697), ansehliesst. Seit dieser Zeit habe 
ich wiederum eine nicht unbeträchtliche Anzahl solcher Erkrankungs¬ 
falle beobachtet und meine früheren Erfahrungen über die Bedeutung, 
den Verlauf und die pathologische Anatomie dieser Fälle vervollstän¬ 
digen können. Die Resultate davon erlaube ich mir Ihnen hiermit vor¬ 
zulegen. 

Zuvor jedoch gestatte ich mir einige einleitende Bemerkungen. Die 
Krankheitserscheinungen, welche mit der Nierenerkrankung der 
Schwangeren in Zusammenhang stehen, sind 1) der Hydrops, das Ana- 
sarca, die Anschwellung der Schwangeren, und 2) die Albuminurie. 

Der Hydrops der Schwangeren ist ein altbekanntes Phänomen, im 
Ganzen wenig beachtet, da er in der Regel von keiner ernstlichen Be¬ 
deutung ist. Schon Ilippocrates spricht von den Anschwellungen bei 
Schwangeren. Van Swieten in seinen berühmten Commentaren zu 
Boerhave’s Aphorismen giebt ein eigenes Kapitel: Ueber die Ge¬ 
schwulst der Füsse und Schamlefzen bei Schwangeren, und ich 
kann nicht umhin, zu sagen, dass ich dies practisch so wichtige Kapitel 
in den mir zugänglichen modernen Lehrbüchern vermisst habe. Dort heisst 
es: „Es sind also diese Wassergeschwülste der unteren Glieder von keiner 
sonderlichen Erheblichkeit, sie pflegen nach der Geburt, wenn die Ursache 
gehoben ist, glücklich zu vergehen. La Motte bezeugt, dass er nie weder 
eine schwangere Frau, noch eine Kindbetterin habe sterben sehen, ungeachtet 
bei ihnen solche Wassergeschwülste in ziemlicher Grösse vorhanden ge¬ 
wesen, wofern nicht ein grosser Blutverlust Schuld daran gewesen oder 
sich dabei Convulsionen oder andere ausserordentliche Zufälle cin- 


gefunden hatten“ etc. 

Diese Bemerkung dürfte auch den heutigen ärztlichen Erfahrungen 
noch entsprechen, sie beweist zugleich, dass der Zusammenhang von 
Eclampsic mit dem Hydrops schon erkannt war. 

Was die Albuminurie betrifft, so weiss ich nicht, wer sie zuerst 
bei Schwangeren beobachtet hat. Von Bedeutung aber ist dies Symptom 
erst geworden durch die berühmte Beobachtung des englischen Geburts¬ 
helfers Lever (1843), dass er in allen von ihm behandelten Fällen von 
Eclampsia parturientium schon während der Schwangerschaft oder doch 
während der Geburt Eiweiss im Urin gefunden habe. Aus diesen wich¬ 
tigen Beobachtungen resultirte die Anschauung, dass die Eclampsia par¬ 
turientium urämische Convulsionen seien, eine Ansicht, welche bis 
heute die herrschende geblieben, aber doch hier und da auf Einwürfe 
und Zweifel gestossen ist. Insbesondere ist die Meinung, dass es sich 
wohl auch um eine Art refleetorischer Eelampsie (ähnlich der reflecto- 
rischen Epilepsie) handeln möge, herrührend von der Reizung der Nerven 


des Uterus, speciell des gereizten und gedrückten Cervicaltheiles, meines 
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In der That ergeben die bis dato vorliegenden Beobachtungen kein 
constantes Verhältniss zwischen Albuminurie und Eclampsie. Brummer- 
staedt berichtet in seinen statistischen Untersuchungen (s. Canst. Jahres¬ 
bericht, 1866. S. 529) über 175 Fälle von Eclampsia part., von welchen 
51 tödtlich verliefen. Nur in 106 Fällen wurde Eiweiss im Harn ge¬ 
funden, in 29, d. i. mehr als % der Fälle, scheint es vermisst zu 
sein. Es fragt sich also, ob die Fälle von Eclampsie ohne Albuminurie 
und diejenigen mit Albuminurie derselben Natur sind oder einen ver¬ 
schiedenen Ursprung haben. Diese Frage wird noch discutirt, dagegen 
scheint es mir, dass praktisch, d. h. hinsichtlich der Prognose und 
Therapie von den Geburtshelfern kein Unterschied gemacht wird. 

Andererseits kommt unzweifelhaft die A lbuminurie bei Schwangeren 
viel häufiger vor, als die Eclampsie. Nach den Angaben von Schroe- 
der (s. Lehrbuch der Geburtshilfe, 1884. 8. Aufl. S. 373) findet man 
Eiweiss im Harn der Schwangeren in 3—5 pCt., bei Kreissenden weit 
häufiger, nach Flaischlen in 17 pCt., nach Würst in 20, Mörike 
sogar 37 pCt. Der Eiweissgehalt ist in einzelnen Fällen nur ganz gering, 
Cylinder fehlen häufig. Von Eclampsie kommt auf ca. 500 Geburten 
1 Fall (Schroeder, S. 725). Nach Rosenstein kommt auf 8 Fälle 
von Albuminurie 1 Fall von Eclampsie. 

Ein constantes Verhältniss besteht also nicht. 

Weniger bekannt ist das Verhältniss zwischen Albuminurie und Hy¬ 
drops der Schwangeren, indessen ist doch soviel sicher, dass beide nicht in 
einem nothwendigen correspondirenden Verhältnisse stehen. Sicher ist, dass 
das Anasarca der Schwangeren noch viel häufiger ist, als die Albumin¬ 
urie und dass in einer nicht unbeträchtlichen Anzahl von Oedema gra¬ 
vidarum niemals Albuminurie auftritt. Ebenso unzweifelhaft ist es, dass 
Albuminurie ohne Anasarca auftreten kann, wovon ich selbst Beispiele 
beizubringen vermöchte. Indessen, wie häufig dieses gesonderte Auftreten 
des einen oder des anderen Symptoms ist, darüber habe ich keine An¬ 
gaben finden können, auch nicht darüber, ob und unter welchen Bedin¬ 
gungen Eines das Andere nach sich zieht. Frerichs in seiner bekannten 
Monographie über Morb. Brightii nimmt zwar an, dass die Albuminurie 
wahrscheinlich längere Zeit dem Hydrops vorangeht, indessen ist es mir 
wahrscheinlicher, dass in der Regel die Anschwellung den Anfang macht 
und die Albuminurie später auftritt. 

Bei alledem ist die nahe Beziehung zwischen Hydrops und Albu¬ 
minurie der Schwangeren nicht zu verkennen, sodass sich die Aufmerk¬ 
samkeit dem Studium der zu Grunde liegenden Nierenafifection zuwandte. 

Der Erste, welcher von einer Nierenerkrankung der Schwangeren spricht, 
ist Ray er, wenigstens giebt er an, bei den Autopsien von Schwan¬ 
geren öfters seine „Nephrite albumineuse“ gefunden zu haben. Fre- 

nx:h f"''hapdfl4 die Affection als Morbus Brightii der Schwangeren ab. 
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Er berichtet darüber S. 211: „dass er sich unmerklich entwickelt, 
unter Schmerzen in der Lendengegend, Uebelkeit, Erbrechen, Anasarca, 
kurz Symptomen, welche im physiologischen Verlauf der Schwangerschaft 
so häufig auftreten, dass sie den Verdacht eines tieferen pathologischen 
Processes nicht erregen können“. 

Ueber den Verlauf der Affection giebt Frerichs an: Gegen die 
Geburt hin und namentlich während der Geburt steigt der Eiweissgehalt 
des Harns beträchtlich, nach der Geburt aber vermindert er sich sehr 
schnell und verschwindet meist schon nach 2—8 Tagen. In der Regel 
ist der Harn nach 10—12 Tagen frei von Eiweiss. Bleibt die Albu¬ 
minurie nach der Entbindung länger als 14 Tage bestehen, so ist zwar 
Zeit gewonnen, aber es tritt die üble Voraussage in Geltung, welche bei 
Morb. Bright. chron. im Allgemeinen zu stellen ist. 

Ueber den Leichenbefund giebt Frerichs an, dass man die Nieren 
nur selten atrophisch, mit Granulationen bedeckt findet, meistens sind 
die anatomischen Veränderungen weniger weit vorgeschritten. Die Nieren 
erscheinen bald hyperämisch, dem ersten Stadium entsprechend, bald 
anämisch und blass, selten granulirt. 

Weiterhin sind über unseren Gegenstand eine grosse Anzahl von 
Arbeiten veröffentlicht worden, welche wir nicht sämmtlich besprechen, 
sondern nur, soweit es der Zusammenhang der Darstellung erfordert, 
weiterhin citiren wollen. Dabei scheint es am zweckmässigsten, der 
weiteren Erörterung folgende Fragen zu Grunde zu legen: 

1. Ist die Nierenaffection der Schwangeren eine besondere Krank¬ 
heitsform und woran ist sie zu erkennen? 

2. Welcher Natur ist dieselbe? 

3. Wie ist sie pathogenetisch zu erklären? 

4. Zu welchen therapeutischen Massnahmen giebt sie Veranlassung? 
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1. Der Beantwortung des ersten Punktes muss die Frage voran¬ 
geschickt werden, ob es sich in allen Fällen von Hydrops und Albu¬ 
minurie der Schwangeren um einen und denselben Vorgang handelt? 
Von vornherein muss es als möglich gelten, dass eine Person während 
der Schwangerschaft auch von einer anderen Form der Nierenerkrankung 
befallen werden oder dass eine nierenkranke Person schwanger werden 
kann. In beiden Fällen kommt es zu Hydrops und Albuminurie in der 
Schwangerschaft: aber dies ist kein Hydrops, dessen Aetiologie die 
Schwangerschaft darstellt. Alle Autoren stimmen darin überein, dass 
man unter der Nierenaffection der Schwangeren nur diejenige Form zu 
verstehen habe, welche sich allein in Folge der Schwangerschaft ent¬ 
wickelt und welche gelegentlich zur Entstehung der Eclampsie Veran¬ 
lassung giebt. Die diagnostische Unterscheidung ist durchaus nicht immer 
in meiner ersten Arbeit über die Nierenaffection der 
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Schwangeren Fälle beschrieben, welche zeigen, wie leicht der Eindruck 
einer typischen, in der Schwangerschaft entstandenen Nierenaffection ent¬ 
stehen kann, obgleich es sich um eine bis dahin latente Nierenerkran¬ 
kung handelt, welche erst in der Schwangerschaft zu Hydrops führt und 
nun entdeckt wird. Aehnliche Beobachtungen habe ich auch später 
machen können. Auch Fälle von acuter Nephritis, von Pyelitis, einseitiger 
Pyelitis durch Harnstauung kommen während der Schwangerschaft zur 
Entwickelung und Beobachtung, müssen aber von der eigentlichen Nieren¬ 
affection der Schwangeren ausgeschlossen werden. 

Die Charaktere, welche die Schwangerschaftsniere erkennen und von 
anderen Formen unterscheiden lassen, sind nun folgende: 

1. Sie entwickelt sich in der Regel in der zweiten Hälfte der 
Schwangerschaft, nie vor dem 3. Monate, am häufigsten bei Iparis, selten 
bei Multi paris. 

2. Die Intensität der Erkrankung, besonders der Albuminurie, steigt 
bis gegen das Ende der Schwangerschaft an, ist am stärksten während 
der Geburt und nimmt nach der Geburt in den ersten Tagen auffallend 
schnell ab. Der Eiweissgehalt ist auf der Höhe der Affection oft sehr 
erheblich, ! / 3 —V 2 und noch mehr. 

3. In der Regel ist mit der Albuminurie eine Verminderung der 
Harnsecretion verbunden und die Intensität der Albuminurie einigermassen 
parallel der Harnmenge. 

4. Das Harnsediment zeigt grosse Verschiedenheiten und lässt kaum 
sichere Schlüsse zu. Zuweilen fehlt trotz erheblicher Albuminurie jedes 
Sediment während der ganzen Dauer der Affection. Zuweilen, doch nicht 
häufig, und zwar bei beträchtlich verminderter Quantität, ist der Harn stark 
blutig. Das Sediment, oft sehr reichlich, besteht aus hyalinen Cylindern 
und lymphoiden Zellen, häufig mehr oder minder reichlichen Blutkörper¬ 
chen, zuweilen, doch keineswegs immer, hat es ein sehr buntes Aussehen, 
wie die von Hiller gegebene Zeichnung darstellt, hier fanden sich Hä- 
matoidinkrystalle in reichlicher Menge frei in der Flüssigkeit, auf den 
Cylindern aufsitzend. Aedere Male konnte ich granulirte und selbst 
deutlich fettig degenerirte Epithelzellen (Fettkörnchenzellen) nach- 
weisen. 


Entscheidend für die Diagnose ist der mikroskopische Befund nicht, 
auch nicht entscheidend für die Deutung des Krankheitsprocesses, er 
entspricht bald einer acuten, bald einer chronischen Form des Morb. 
Brightii. Wie so oft, kann nur die Gesammtheit der Symptome die Dia¬ 
gnose sichern. In der Regel ist dies auch ohne grosse Mühe möglich, in¬ 
dessen kommen doch auch Fälle vor, wo das Urtheil nur unter grosser 
Vorsicht und Reserve abgegeben werden kann. 

In den chronischen Fällen bietet sich ein anderes Sediment dar, doch 
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2. Hieran schliesst sich nun die zweite Frage, ob und welche Form 
der Nierenerkrankung diesem Symptomenbilde entspricht. Der Ausgangs¬ 
punkt für die Beantwortung dieser Frage muss die Eclampsie bilden, 
da dieselbe verhältnissmässig häufig zum Tode führt, wodurch die Ge¬ 
legenheit zur weiteren anatomischen Untersuchung gegeben ist. Bisher 
sind die Ergebnisse der Autopsien, wie es scheint, sehr schwankende ge¬ 
wesen, was schon aus den oben citirten Angaben von Frerichs her¬ 
vorgeht. 

Zunächst ist hervorzuheben, dass durchaus nicht in allen letal ver¬ 
laufenden Fällen ein positiver anatomischer Befund in den Nieren constatirt 
wurde. Schroeder citirt Ingerslev, welcher 106 Fälle von Eclampsie 
zusammengestellt hat, in denen Eiweiss im Urin fehlte und die Nieren 
bei der Autopsie ganz normal gefunden wurden. Ferner berichtet Friedr. 
Schultz in seiner Inauguraldissertation aus Kiel 1867 einen tödtlichen 
Fall von Eclampsie, in welchem die Nieren anatomisch ganz intact ge¬ 
funden wurden. Ich selbst konnte ebenfalls in einem Falle von tödtlich 
verlaufener Eclampsie, wo mir die Nieren zur Untersuchung übergeben 
wurden, nichts Abnormes entdecken. Die Thatsache also, dass Eclampsie 
tödtlich verlaufen kann, ohne dass in den Nieren anatomische Verände¬ 
rungen nachweisbar sind, scheint ebenso zuverlässig, wie das Vorkommen 
von Eclampsie ohne Albuminurie. Dagegen ist die Deutung dieser 
Thatsache nicht ohne Weiteres klar und es muss auch hier die Frage 
aufgeworfen werden, ob es sich um eine einzige oder verschiedene Arten 
der Eclampsie handelt. 

Auch in den Fällen, in welchen bei der Autopsie die Nieren ana¬ 
tomisch erkrankt gefunden wurden, scheint der Befund nicht ganz über¬ 
einstimmend gewesen zu sein. Hierauf weisen nicht allein die oben ci¬ 
tirten Angaben von Frerichs hin, sondern auch die verschiedenen An- 
' gaben anderer Autoren, von denen ich Bartels und Rosenstein nenne, 
auf deren Ansichten ich mit einigen Worten eingehen muss. 

In der ersten Auflage seiner Pathologie und Therapie der Nieren¬ 
krankheiten (1863, S. 52—54) stellt Rosenstein die Nierenaffection 
der Schwangeren zu der bei Herzaffectionen durch venöse Stauung ent¬ 
wickelten (Stauungsniere); er leitet hier den Hydrops und die Nieren¬ 
affection von venöser Blutstauung in den Abdominalorganen her. In 
seiner neuesten Auflage hat er sie von der Nierenaffection der Herz¬ 
kranken getrennt, als eine besondere hingestellt urid sie auch von der 
entzündlichen Form des Morbus Brightii abgesondert. 

Bartels trat in seiner bekannten Bearbeitung der Nierenkrankheiten 
der früheren von Ros enstein aufgestellten Auffassung entgegen und 
bezeichnete die Schwangerschaftsniere als eine acute parenchymatöse 
Nephritis. Eine befriedigende Erklärung für die Entstehung derselben 

lasse |i31wHcht geben, man müsse zunächst mit der Thatsache zufrieden 
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sein, dass die Schwangerschaft zu parenchymatösen Entzündungen nicht 
nur der Niere, sondern auch der andern Unterleibsdrüsen (Leber und 
Milz) disponire. 

In meiner Arbeit über diesen Gegenstand vom Jahre 1880 konnte 
ich einige Sectionsbefunde beibringen. 

a) Typischer Fall von Hydrops und Albuminurie. Keine Eclampsie. 
Tod am 6. Tage nach der Entbindung durch puerperale Infection. Nie¬ 
ren stark vergrössert, blass, Oberfläche glatt, auf der Schnittfläche ist 
die Rinde verbreitert, stark getrübt, blassgrau, anämisch. Nierenbecken 
dilatirt. 

Mikroskopisch starke, aber disseminirte Verfettung der Epithelien 
in den Kanälchen, die Glomeruli enthalten hier und da Fettkörnchenhaufen 
auf den Gefässschlingen. In den Interstitien keine Zellwucherungen, Ge- 
fasse normal. 


In den mit Alkohol und Terpentin behandelten Präparaten ist das 
Fett verschwunden, die Parenchym zellen treten nun als ziemlich intacte 
Gebilde hervor und an der ganzen Niere lässt sich kaum etwas Abnormes 
erkennen. (Fettige Infiltration oder Metamorphose. Jedenfalls nicht 
fettiger Zerfall.) 

b) Die zweite Autopsie liefert der von Hiller mitgetheilte Fall 
(1. c. S. 689). 

Beide Nieren gross, blass, auf der Oberfläche hellbräunlich gelb, 
auf dem Durchschnitt starke Verfettung der Rindensubstanz. Die 
sogleich nach der Section angestellte mikroskopische Untersuchung ergab 
ausgesprochene fettige Degeneration (resp. Infiltration) der Epithelien, 
besonders in den gewundenen Kanälchen und in den Bowman’sehen 
Kapseln, welche letztere ganz undurchsichtig, von schwärzlicher Be¬ 
schaffenheit erscheinen. Das interstitielle Bindegewebe nirgends ver¬ 
breitert und von Zellwucherungen durchsetzt. Auch in diesem Falle * 
konnte constatirt werden, dass die Niere, nachdem sie längere Zeit in 
Alkohol gelegen, wodurch das Fett zum grossen Theil ausgezogen war, 
„sich von dem Verhalten gesunder Nieren in Nichts unterscheide“. 

Zu diesen beiden Fällen kann ich jetzt einen dritten hinzufügen, von 
dem ich die beifolgende Zeichnung habe anfertigen lassen (s. Tafel I.). 

Beide Nieren ziemlich gross, ihre Substanz blass, gelblich grau ge¬ 
färbt, beide Nieren fühlen sich weich an. Marksubstanz von gutem Aus¬ 
sehen, Nierenbecken nicht erweitert. 

Mikroskopisch zeigt sich in sehr exquisiter Weise eine starke, ver¬ 
breitete, aber vorherrschend auf die Glomeruli beschränkte fettige Meta¬ 
morphose, wodurch ein sehr zierliches und prägnantes mikroskopisches 
Bild gegeben wird, wie es Fig. 2 und 3 darstellen. Daneben finden sich 
Spuren von zerstreuter fettiger Degeneration der Harnkanälchen: Inter¬ 
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Alle drei Fälle geben also ein sehr übereinstimmendes anatomisches 
Bild der Niere, nämlich: Vergrösserung, blasse Beschaffenheit, fettige 
Degeneration der Rinde. Diese betrifft im ersten Falle fast nur die 
Harnkanälchen, im zweiten die gewundenen Ranälchen und Glomeruli, 
im dritten fast nur die Glomeruli. Gefässe und Interstitien intact. 

Diese Beschaffenheit entspricht weder einer venösen Stauung, wie bei 
Herzkrankheiten, noch einer acuten Nephritis, wie es Bartels will. Sie 
entspricht vielmehr dem zweiten Stadium des Morbus Brightii, und doch 
ist es ein exquisit acuter Process, der zu dieser Nierenerkrankung ge¬ 
führt hat. Hierdurch behauptet die Schwangerschaftsniere einen ganz 
eigenen Platz, sie ist etwas ganz besonderes, mit keinem anderen Pro- 
cesse diffuser Nierenerkrankungen zu vergleichen. 


3. Gehen wir zur Erörterung der dritten Frage über, wie der Pro¬ 
cess der Nierenaffection der Schwangeren pathogenetisch zu deuten sei, 
so lässt sich hierauf vielleicht noch keine ganz genügende Antwort geben, 
doch möchte ich die schon früher 1. c. aufgestellte Ansicht festhalten, 
dass sich der ganze Process am besten aus einer länger bestehenden 
arteriellen Anämie verstehen lässt, die sich in Folge der Schwangerschaft 
entwickelt. 

Soviel ist nach den heutigen Anschauungen als sicher festgestellt 
anznsehen, dass diese Nierenaffection die Folge der durch die Schwanger¬ 
schaft gesetzten veränderten Druckverhältnisse im Abdomen ist 1 ); ihre 
Entwicklung ist mit dieser Drucksteigerung eng verbunden, sie entwickelt 
sich allemal erst, wenn das Abdomen einen ziemlich grossen Umfang 
gewonnen hat. Wie aber dieser gesteigerte Druck auf die Niere wirkt 
ist nicht leicht zu sagen. Der Druck auf die Venen, den man zuerst 
beschuldigte, ist es wohl nicht, denn es ist nachgewiesen, dass der Uterus 
gar nicht auf die grossen Venen des Unterleibes drückt. Georgi in seiner 
unter Gusserow’s Auspicien 1877 publicirten Dissertation sieht die starke 
Entwicklung der Uterusvenen als Ursache der Stauung an. Auch der Druck 
auf die Blase und die Ureteren ist von Hiller und Halbertsma hervor¬ 
gehoben, und darauf hingewiesen, dass öfters (keineswegs aber constant) 
die Nierenbecken erweitert gefunden werden. Alle diese Erklärungen be¬ 
friedigen im Einzelnen nicht, zumal unter andern krankhaften Verhält¬ 
nissen, bei denen der Druck im Abdomen durch Uterusgeschwülste oder 
Ascites bedeutend und für lange Zeit gesteigert ist, niemals eine gleiche 
Nierenaffection als Folge beobachtet wird. Ohne diese Schwierigkeiten 
zu übersehen, scheint es mir doch am wahrscheinlichsten, dass durch 
den gesteigerten Druck, welcher das ganze Abdomen betrifft und welcher 
sich auf Niere, Harnleiter und Blase fortsetzt, eine arterielle Anämie 
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mit Stockung der Harnsecretion erzeugt wird, woraus sich die besondere 
Eigentümlichkeit der Nierenaffection entwickelt. Eine solche längere Zeit 
dauernde Anämie ist nicht nur geeignet, die Verminderung der Harn- 
secretion und die Albuminurie hervorzubringen, sondern auch, in Folge 
der mangelhaften Sauerstoffzufuhr, — entsprechend den von A. Fraenkel 
ermittelten Thatsachen — fettige Degeneration des Parenchyms zu er¬ 
zeugen, ohne dass irgend welche Zeichen entzündlicher Reizung vorliegen. 

Die Auffassung, welche Cohnheim mit einiger Reserve giebt, ob¬ 
zwar nicht übereinstimmend, steht doch mit der meinigen soweit im Ein¬ 
klänge, als er ebenfalls eine arterielle Anämie als die plausibelste Ur¬ 
sache für die Nierenaffection bei der Eclampsie der Schwangeren ansehen 
möchte. Freilich, wenn Cohn heim geneigt ist, einen vasomotorischen 
Krampf der Nierenarterien als Ursache anzunehmen, so können wir der 
geistreichen Hypothese des Experimentalpathologen wohl nicht folgen. 

Dem Arzte muss es widerstreben, in einem so schweren Krankheits- 
processe eine Laune, ich möchte sagen, ein Experiment der Natur zu 
sehen. Wir können die Eclampsie nur als die Folge der durch die 
Schwangerschaft gesetzten abnormen Druck- und Circulationsverhältnisse 
ansehen, welche in der Regel ausgeglichen werden und mit dem Fort¬ 
bestehen der Gesundheit verträglich sind, aber sie gehen gleichsam bis 
an die Grenze des Möglichen und führen, wenn diese Grenze überschritten 
wird, zu schweren Krankheitserscheinungen. 

Ich für meinen Theil bin geneigt anzunehmen, dass die erste 
von der Schwangerschaft abhängige Störung, in Folge des auf die Harn¬ 
organe wirkenden gesteigerten Druckes und des daraus folgernden ver¬ 
minderten Zuflusses von arteriellem Blut, die verminderte Harnsecretion ist. 
Dann folgt in der Regel erst Hydrops (Anasarka), dann Albuminurie 
(zuweilen diese zuerst) und später erst die anatomische Läsion der Niere. 
Mit einer solchen Auffassung stehen die Thatsachen insofern in Ueber- 
einstimmung, als Anasarka ohne Albuminurie und selbst Eclampsie ohne 
Albuminurie Vorkommen kann und als es auch nicht unwahrscheinlich 
ist, dass es zuweilen in tödtlichen Fällen zu keiner evidenten ana¬ 
tomischen Läsion der Niere gekommen ist. Die gewöhnlichen Fälle, 
wo sich in der Schwangerschaft massiges Oedem und massige Vermin¬ 
derung der Harnsecretion entwickeln, die nach der Entbindung schnell 
verschwinden, würden der Anfang einer Stauung sein, welche zu den 
ernstesten Folgen führen kann. 

Zur Entscheidung dieser Fragen wären noch genauere Bestimmun¬ 
gen in den Gebäranstalten zu wünschen, welche die täglichen Harn¬ 
mengen, event. die Harnstoffausscheidung messen, welche ferner das Auf¬ 
treten der Oedeme und der Albuminurie in ihrem gegenseitigen zeit¬ 
lichen Verhältnisse in Betracht ziehen. Wie lange kann verminderte 
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Harnsecretion bestehen, ehe es zu Hydrops kommt, wie lange Hydrops, 
ehe es zu Albuminurie kommt? Wie lange Albuminurie, ehe Eclampsie 
oder eine nach der Entbindung fortbestehende chronische Albuminurie zu 
furchten ist? 


4. Was nun den Verlauf und die Prognose der Nierenaffection bei 
Schwangeren, resp. der sie begleitenden Albuminurie und Hydropsie be¬ 
trifft, so gilt im Allgemeinen die Prognose derselben für günstig. Ebenso 
wie der Hydrops verschwindet die Albuminurie schnell, wenn die Ur¬ 
sache gehoben, d. h. die Schwangerschaft beendet ist, und wir sehen 
selbst die höchsten Grade von Albuminurie, wie sie gerade bei der 
Eclampsie zur Beobachtung kommen, in 1—2 Tagen sich wesentlich er- 
raässigen und nach 10—12 Tagen verschwinden. 

Man muss die Frage aufwerfen, ob in diesen günstigen Fällen eine 
gleiche intensive Erkrankung der Niere vorausgesetzt werden kann, wie 
wir sie in den tödtlichen Fällen gefunden haben. Die Antwort kann um 
so weniger bestimmt ausfallen, als selbst in den letalen Fällen der ana¬ 
tomische Befund der Nieren nicht allemal der gleiche ist. Dennoch kann 
man die Möglichkeit, selbst die Wahrscheinlich zulassen, dass auch in 
den genesenden Fällen eine gleiche anatomische Nierenerkrankung vor¬ 
liegen kann, und zwar aus folgenden Gründen: 1) Die Intensität der 
Eclampsie ist in den tödtlichen Fällen nicht immer grösser als in den 
genesenden. 2) Die Beschaffenheit des Harns ist die gleiche, in Bezug 
auf Eiweissgehalt und Sediment und, was von Bedeutung ist, auch in 
den letalen Fällen nimmt der Eiweissgehalt des Harns nach der Geburt 
schnell ab, er ist zur Zeit des Exitus häufig nur noch geringfügig. 
3) Ueberdies habe ich zu erweisen gesucht, wie der anatomische Process 
der Schwangerschaftsniere trotz der verschieden grossen Intensität doch 
die Möglichkeit einer schnellen Heilung begreifen lasse, weil es sich 
wesentlich um eine starke fettige Infiltration, nicht um einen fettigen 
Zerfall der Nierenepithelien handelt. 

Wenn dieser glückliche Verlauf nun auch die Regel bildet, so tritt 
er doch keineswegs allemal mit Sicherheit ein. Mitunter verschwindet 
der Eiweissgehalt nicht, er bleibt bestehen, er geht in ein chronisches 
Stadium über. Dieser Thatsache thut schon Frcriehs Erwähnung, indem 
er sagt: nun ist zwar Zeit gewonnen, aber es tritt die üble Vorher¬ 
sage ein, welche bei Morbus Brightii chronicus im Allgemeinen zu stellen 
ist. Diese Angabe ist jedoch mit keinen speciellen Beobachtungen be¬ 
legt, es ist also nicht entschieden, ob die Fälle von chronischem Ver¬ 
laufe, welche Frerichs im Auge hatte, wirkliche typische Schwanger¬ 
schaftserkrankungen waren oder zum chronischen Morbus Brightii in der 
Schwangerschaft gehörten. Dieser Einwurf ist um so mehr gerechtfertigt, 
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nulirte Nieren nennt, was bei einem so schnellen Verlaufe, wie ihn die 
Eclampsie bedingt, nicht wohl möglich ist. 

Bartels beruft sich hinsichtlich des Verlaufes der Nierenaffection 
wesentlich auf die Erfahrungen von Litzmann, indem er sagt: „In 
denjenigen Fällen, in welchen die Schwangerschaft, die Geburt und das 
Wochenbett ohne urämische Zufälle verlaufen, tritt, wie schon oben be¬ 
merkt, in der Regel rasche und völlige Genesung von der Nieren krank- 
heit ein. Doch scheint nach den Erfahrungen von Litzmann der Ueber- 
gang in ein chronisches Nierenleiden nach Schwangerschaftsnephritis 
häufiger vorzukoramen, als nach den anderen Formen der acuten Nieren¬ 
entzündung. 

Rosenstein sagt in der dritten Auflage seiner Nierenkrankheiten: 
„Die Prognose ist da, wo es sich wirklich nur um ausschliessliche 
Schwangerschaftsniere handelt, und diese sich nicht mit Eclampsie com- 
binirt, günstig zu stellen. Mag es auch Vorkommen, dass aus dem 
Zustande der Schwangerschaftsnieren sich eine chronische Nephritis ent¬ 
wickelt, sicher gehört ein solcher Uebergang zu den grössten Seltenheiten.“ 

Nach meinen Erfahrungen ist nun ein solcher Uebergang in das 
Stadium der chronischen Nephritis kein ganz seltenes Ergeigniss. Ich 
habe sowohl in der Privat- wie in der Hospitalpraxis eine Anzahl 
solcher Fälle beobachtet, zum grossen Theile mit schwerem, selbst tödt- 
lichem Verlaufe. Ich zweifle nicht, dass die Herren Collegen aus ihrer 
Praxis einige Erfahrungen werden beibringen können. Herr Stabsarzt 
Herrlich hat diejenigen Fälle von Albuminurie nach dem Wochenbette, 
welche im Jahre 1885 bis jetzt (Februar 1886) auf der Weiberabthei¬ 
lung meiner Klinik zur Beobachtung gekommen sind, in der folgenden 
Tabelle zusammengestellt. 

(Hierhergehörige Tabelle siehe folgende Seite.) 

Die Tabelle enthält 10 Fälle. Sie wurden uns grossentheils des¬ 
halb zugeschickt, weil der Eiweissgehalt des Harns nach der Entbindung 
über die gewöhnliche Zeit hinaus fortbestand, sie lagen bei uns Wochen 
lang. Nur eine Patientin, welche Eclampsie ohne Oedem überstanden hatte, 
wurde nach 4wöchentlichem Aufenthalte ganz genesen mit eiweissfreicm 
Harn entlassen (s. Fall II.). Alle übrigen hatten auch bei der Ent¬ 
lassung noch Albumen, zum Theil nur geringe Mengen bei sonst voll¬ 
kommen gutem Allgemeinbefinden, zum Theil allerdings stärkere Quan¬ 
titäten. — Hierzu kommen noch einige Fälle, welche wegen chro¬ 
nischer Nephritis aufgenommen waren und bei welchen die Anamnese 
ergab, dass diese Nierenkrankheit sich in der Schwangerschaft entwickelt 
hatte (hierzu Fall III., chronische Nephritis). 
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Name. 

Zahl der 
Entbin¬ 
dungen. 

Schwangerschaft und 
Entbindung, Eclam¬ 
psie, Krämpfe, 
Oedeme,Albuminurie. 

Bei der Ent¬ 
lassung 
Eiweiss? 

Bemerkungen. 

1. Netb, 12. Febr. 

Ipara. 

Krämpfe nach der 

Urin hell, ge- 

Der Eiweissgehalt 

bisll.Märzl885, 

Entbindung, wenig 

ringes spec. 

wurde von mir noch 

6 Monate ausser- 


Oedeme, sehr kräf- 

Gew., enthält 

6 Monate lang aus- 

halb der Anstalt 


tige Person. 

Eiweiss. 

serhalb des Hauses 

beobachtet. 


I 

| 

constatirt; andau¬ 
ernde Kopfschmerz. 


2. Striem, 2 Mon. 

I para. 

Keine Krämpfe, raäs- 

Geringe Men- 

Sonst normales Be- 

! 

sige Oedeme. 

gen Eiweiss. 

finden. 

3. Deckert, 11. bis 

I para. 

Eclarap tisch. Krämpfe 

Urin enthält 

Pat. ist epileptisch, 

27. April 1885. 


während der Ent- 

noch Eiweiss. 

bei der Entlassung 


bindung, starke 
Oedeme. 


keine Oedeme mehr. 


4. Bartzeit, 9. bis 

IV. Gravi- 

Bei der 1. Entbin- 

Andauernd 

Zeitweise kein Albu- 

18. Mai 1885. 

ditas. 

düng Oedeme, keine 

Albumen, 

men, keine Form- 



Krämpfe. 

kein Oedem. 

bestandtheile. 

5. Mrugalla, 4. bis 

V.Wochen- 

Nie Krämpfe, keine 

Andauernd 

Zeitweise Spuren von 

30. Juni 1885. 

bett. 

Oedeme. 

etwas Albu- 

Albumin. 




men. 


6. Walther, 

IX para. 

Bei jeder Entbin- 

Bei der Ent- 

Etwas erhöhte Puls- 

23 Febr. bis 

düng starke Oedeme, 

lassung reich¬ 

Spannung. Pulsus 

7. März 1885 auf 


bei der 7. eclam- 

liche Mengen 

dar. 

d. Entbindungs¬ 


ptische Krämpfe, in 

Albumen, 


anstalt beob¬ 


den Zwischenzeiten 

kein Oedem. 


achtet. 


ganz wohl; 9. Ent¬ 
bindung enorm 
starke Oedeme, Al¬ 
buminurie, keine 
Krämpfe. 



7. Herbst, 16.Nov. 

I para. 

Während der Gravi¬ 

Bei der Ent¬ 

Keine Oedeme. 

bis21.Dec.1885. 

dität und Entbin¬ 

lassung an¬ 




dung keine Oedeme, 

dauernd Al¬ 




keine Krämpfe. 

bumen im 
Urin. 


8. Kirsten, 7 Wo¬ 

I para. 

Enorme Oedeme, Asci¬ 

Keine Oedeme 

mehr, jedoch anhal- 

chen beobachtet, 

tes, keine Krämpfe. 

| tend Albuminurie. 

6. Jan. bis 19. 
Febr. 1886. 





9. Prangei, 7 Wo¬ 

Ipara. 

Keine Oedeme, Eclam¬ 

Langsame Erholung, metastatische 

chen beobachtet, 

psie nach Aerger. 

Lungenaffection (Schluckpneu- 

7. Jan. bis 17. 



monie), bei 

der Entlassung kein 

Febr. 1886. 



Eiweiss. 


10. Schnöckel, 

IV para. 

EnormeOedeme, keine 

Andauernd 


6 Monate beob¬ 
achtet. 

Krämpfe. 

Albumen. 




Dass diese chronische Nephritis den Ausgang in Granularatrophio 
nehmen kann, davon haben mich zwei Fälle belehrt. Der eine ist aus der 
Privatpraxis entnommen und betrifft eine Dame, welche in der ersten 
Schwangerschaft Oedem und hochgradige Albuminurie bekam. Sie über- 
Di stand d(gj©buölöme Eclampsie, nach der Entbindung schwändeji' die 
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Oedeme, die Albuminurie nahm ab, verschwand aber nicht. Pat.. hat seit¬ 
dem 3 oder 4 Geburten du roh gern acht, ohne Eclarapsie, mit Hydrops 
unter gesteigertem und wieder nachlassendem Eiweissgehalte. Im Frühjahr 
v. J. wurde ich wieder zu ihr gerufen, sie war seit einigen Tagen von 
äusserst heftigem Kopfweh befallen, hatte wiederholtes Erbrechen, kein 
Oedem, aber einen sehr sparsamen, stark eiweisshaltigen Urin, einen stark 
gespannten Puls und eine deutliche Hypertrophie des linken Herzens. 

Der zweite Fall (s. Fall IV.) kam in der Charitö zur Beobachtung. 
Er betrifft eine '28jähr. Frau, welche am Schlüsse ihrer ersten Schwanger¬ 
schaft Oedem bekam, Geburt und Wochenbett verliefen normal, aber die 
Patientin, welche vorher stets gesund gewesen, erholte sich seither nicht, 
hatte noch nach dem Wochenbette, als sie aufstand, Oedeme, wurde öfters 
von Erbrechen heimgesucht und war überhaupt elend und schwach. Als 
sie am 27. October (5% Monate nach der Entbindung) auf die I. med. 
Klinik aufgenomraen wurde, bot sie die unzweifelhaften Zeichen einer 
Nierenschrumpfung dar, an welcher sie am 6. December zu Grunde ging. 

Die Autopsie ergab: Granularatrophie der Nieren. Hypertrophie der 
linken Herzkammer. Das Gewebe der Nieren war von rother Beschaffen¬ 
heit (rothe Form der Granularatrophie), entsprechend der Form, wie sie 
bei genuiner Nierenschrumpfung, bei Gichtniere, Bleiniere gefunden wird. 
Auch histologisch entspricht diese Niere der genannten Form der Gra¬ 
nularatrophie, sie zeigt sklerotische (hyaline) Schrumpfung der Bow- 
man’schen Kapseln, hyaline (sklerotische) Entartung der kleinen Arte¬ 
rien, Wucherung der Intima bis zum Verschluss, neben geringfügigen 
interstitiellen Processen, kurz jene Gefässveränderungen, wie sie von Gull 
und Sutton als Arterio-Capillary-Fibrosis beschrieben, auch von mir bei 
der Nierenschrumpfung, der Nierensklerose und der Gichtniere geschil¬ 
dert sind. Uebrigens war im vorliegenden Falle weder von Gicht noch 
von Arteriensklerose die Rede. Bemerkenswerth ist noch die starke Ent¬ 
wicklung der Muscularis in den mittleren Arterienstämmchen der Niere. 

Diese beiden Fälle beweisen, dass die Nierenaffection der Schwan¬ 
geren nicht allein in ein chronisches Nierenleiden übergehen, sondern auch 
nach einem verhältnissmässig schnellen Verlaufe zu Nierenschrumpfung 
und zum Exitus letalis führen kann. — 


5. Ergeben sich aus diesen Beobachtungen neue Probleme für die 
Therapie? 

Therapeutisch dürften die berichteten Untersuchungen und Gesichts¬ 
punkte vielleicht darauf einwirken, dass den im Ganzen gering geachteten 
ödematösen Anschwellungen der Schwangeren eine grössere Aufmerksam¬ 
keit geschenkt wird, besonders aber, dass die Verminderung der Harn- 
secretion und geringe Grade der Albuminurie mehr beachtet werden, 

indemi man ften Ausgleich dieser Störungen Sorge zu tragen hat. 
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Wenn aber Hydrops mit Albuminurie längere Zeit bestehen, so 
kommt diejenige therapeutische Frage in Betracht, welche, soweit ich 
weiss, Herr Schroeder zuerst aufgeworfen und eingehend ventilirt hat, 
ob nämlich daraus die Indication zur Einleitung der künstlichen Früh¬ 
geburt entnommen werden soll. Was ich selbst bisher von solchen Ein¬ 
griffen erfahren resp. aus der Anamnese meiner Fälle entnommen habe, 
ist nicht sehr verlockend, d. h. trotz der künstlichen Beendigung der 
Schwangerschaft dauerte die Albuminurie fort und ging in den chro¬ 
nischen Verlauf über. Trotz solcher wenig ermunternden Erfahrungen 
möchte ich doch glauben, dass die Frage noch nicht spruchreif ist und 
dass man bisher zu lange gezögert hat, um die künstliche Frühgeburt 
einzuleiten. 

Wenn man Fälle beobachtet, wie diejenigen, welche ich in den 
Krankengeschichten I. und III. mitgetheilt habe, wird man unwillkürlich die 
Frage aufwerfen, ob nicht durch eine frühzeitige Einleitung der Ge¬ 
burt die Albuminurie hätte verschwinden und der Ausgang in dauernde 
Albuminurie hätte vermieden werden müssen. Wir sehen ja, dass selbst 
hochgradige Albuminurien bei Eclampsie schnell verschwinden. Es ist 
gerechtfertigt, anzunehmen, dass mit der Dauer des Bestehens der Albu¬ 
minurie die Gefahr ihres Fortbestehens wächst. Daraus geht die Indi¬ 
cation unzweifelhaft hervor, bei länger dauernder Albuminurie die künst¬ 
liche Frühgeburt einzuleiten. So lange wir freilich noch nicht einiger- 
maassen berechnen können, welche Dauer der Albuminurie ihr Verschwin¬ 
den nach der Entbindung verbürgt und welche Dauer ihr Fortbestehen 
befürchten lässt, bleibt die Indication und der Erfolg unsicher. Hierüber 
müssten Untersuchungen angestellt werden, ehe man eine einigermaassen 
bestimmte Indication gewinnen kann. Ob sich ein bestimmtes Resultat 
so leicht ergeben wird, mag fraglich sein, doch ist nur auf solche Weise 
eine sichere Basis zu gewinnen. 


Krankengeschichten. 

Der erste Fall, den ich mitzutheilen habe, stellt einen typischen, 
aber zugleich langsam verlaufenden Fall dar, welcher zur Erwägung der 
Frage, ob die künstliche Frühgeburt einzuleiten sei oder nicht, dringende 
Veranlassung bot. 

I. Clara Schulz, Schuhmacherfrau, 27 Jahre alt, aufgenommen am 13. Decbr. 
1885, zur Geburtshülflichen Klinik verlegt am 20. Decbr. (Hierzu Taf. I. Fig. 1—3.) 

Entbindung unter Eclampsie am 21. Decbr. Tod durch Urämie am 
22. Decbr. 

Anamnese. Pat. stammt aus gesunder Familie, war als Kind stets gesund 
und lebte in guten Verhältnissen. Masern und Scharlach will sie nicht gehabt haben. 
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Im 12. Lebensjahre lag sie 3 Wochen an den Pocken darnieder. Seit dem 14. Jahre 
war sie bis zu ihrer Yerheirathnng in einer Dampfweberei beschäftigt. Die Men¬ 
struation trat im 14. Lebensjahre ein, war stets regelmässig und ohne besondere Be¬ 
schwerden. Bleichsüchtig ist Pat. nicht gewesen. Am 1. April 1883 verheirathete 
sie sich mit einem Schuhmacher, wurde alsbald schwanger und war während der 
ganzen Zeit ebenso gesund wie früher. Am 19. Decbr. 1883 erfolgte die erste Nie¬ 
derkunft, das Wochenbett verlief vollkommen normal. Das Kind wurde mit Kuh¬ 
milch aufgezogen und ist gut gediehen. Pat. befand sich auch nach der Schwanger¬ 
schaft ganz wohl, verlor aber „ihre rothen Backen“. Alsbald wurde sie zum zweiten 
Male schwanger und am 7. Febr. 1885 leicht, wie das erste Mal, entbunden. Das 
Kind war jedoch todt, die Entbindung war nach Angabe der Hebeamme 14 Tage zu 
früh eingetreten. Bereits Anfang Mai 1885 blieb die Regel wiederum aus. Während 
der ersten Hälfte dieser dritten Schwangerschaft fühlte sich Pat. ganz wohl, litt nur 
viel an Sodbrennen. Seit 4 Wochen bemerkte Pat., dass ihr die Stiefel schwer an¬ 
gingen, sie fühlte eine auffallende Schwere in den Beinen, verlor den Appetit, hatte 
Nachts öfteres Erbrechen, doch weder Kopf- noch Kreuzschmerzen. Zugleich be¬ 
merkte Pat. eine Anschwellung der Beine, besonders des rechten. Vor 10 Tagen fiel 
es der Pat. auf, dass der Urin spärlich wurde und eine auffällige dunkle, bräunliche 
Farbe bekam. Der Arzt rieth nun der Pat. in ein Krankenhaus zu gehen, da sie zu 
früh niederkommen würde. Da Pat. diesen Rath nicht befolgen wollte, so wandte 
sie sich an einen zweiten Arzt, welcher ihr den Rath gab, nicht mehr umherzugehen, 
sondern das Bett zu hüten, weil sie nierenkrank sei. Pat. liess sich nun in die Cha- 
ritö aufnehmen. Bei ihrer Aufnahme klagte sie übor geschwollene Füsse, welche sie 
am Umhergehen hinderten. 

Status praesens am 14. Decbr. Pat. ist eine mittelgrosse, ziemlich zarte 
und magere Frau. Gesicht mässig voll, von gesunder Farbe, nicht gedunsen. Die 
Haut am übrigen Körper ziemlich dünn und schlaff. An den unteren Extremitäten 
bis zur Schenkelbeuge ziemlich starkes und pralles Oedem, auch die Labien sind 
stark geschwollen und zu dicken Wülsten aufgetrieben. Intertrigo in den Schenkel¬ 
beugen. Aus der Vagina ziemlich reichliche, übelriechende, purulente Absonderung. 

Fieber nicht vorhanden. Temperatur 36,9—37,5, Puls 84—90, von guter Be¬ 
schaffenheit, ohne starke Spannung, Respiration 24, ruhig, keine Dyspnoe. 

Die Klagen der Pat. beziehen sich nur auf die Anschwellung der Füsse, welche 
sie am Gehen behindern, ausserdem klagt sie über Schmerzen in den äusseren Thei- 
len und über zunehmende Spannung des Abdomens. Das allgemeine Krankheits¬ 
gefühl ist nicht bedeutend. Keine Kopfschmerzen, keine Uebelkeit noch Erbrechen. 
Kindsbewegungen hat Pat. seit einigen Tagen nicht gefühlt. Der Schlaf ist unruhig, 
die Stimmung im Ganzen gut und zuversichtlich. 

Die Zunge ist wenig belegt. Appetit vorhanden, Nahrungsaufnahme genügend. 
Stuhlgang retardirt. erfordert Abführmittel. Das Abdomen ist durch den schwangeren 
Uterus stark ausgedehnt, der Fundus steht 2 Fingerbreit unterhalb der Spitze des 
Processus xiphoideus. Grösster Umfang des Leibes in der Nabelhöbe 103 cm. 

Die Untersuchung der Vagina ergieht: Scheidenschleimhaut sammetartig ge- 
wulstet, Portio hoch, nicht geöffnet, kein vorliegender Theil zu fühlen. Kindliche 
Herztöne sind nicht wahrzunehmen. 

Von Seiten der Respirationsorgange keine krankhaften Erscheinungen, kein 
Husten, keine Dyspnoe. — Der Spitzenstoss des Herzens befindet sich an normaler 
Stelle, im 4. Intercostalraum noch innerhalb der linken Mammillarlinie fühlbar; 
kräftiger Herzstoss. Die Auscultation ergiebt ein kurzes systolisches Geräusch an 
beiden Sternairändern, diastolischer Ton deutlich und laut. 
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Der Urin beträgt 800 ccm, ist sauer, dunkel braunroth, spec. Gew. 1037, sehr 
bedeutender Eiweissgehalt, oa. l /s des Volumens. Sparsames Sediment, dasselbe 
enthält: hyaline Cylioder, spärliche Blutkörperchen, lymphoide Zellen, zahlreiche 
Epithelien, kein Fett, nur ziemlich reichliche Körnchen auf den Cylindern. 

Ordin.: Beschränkte Wasserzufuhr mit der Nahrung. Liqu. Kali acet. 

Ruhige Bettlage, da sich beim Versuche herumzugehen herausstellt, dass Pat. 
dazu unfähig ist. 

18. Decbr. Temp. 36.8, Puls 90, Resp. 24. Pat. klagt über lebhafte Schmer¬ 
zen im Unterleib. Beim Umdrehen im Bette hat sie das Gefühl, als ob Alles zer¬ 
risse. Keine Kopfschmerzen, kein Erbrechen. Appetit gut, Stuhlgang vorhanden. 
Oedeme unverändert. 

Urin 750 ccm, von dunkelbraunrother Farbe, ziemlich klar, sehr reichlicher Ei¬ 
weissgehalt (>/ 2 —% des Volumens). Sediment sehr sparsam, enthält einige Cylin- 
der, wenig weisse und rothe Blutkörperchen. 

Die Frage, ob der Hydrops und die Nierenaffection bei der Patientin, deren 
Beschwerden auch bei der auf der Abtheilung eingeleiteten Behandlung nicht wichen, 
im Gegentheil sich steigerten, die künstliche Frühgeburt indicire, musste sorgfältig 
abgewogen werden. Wir holten daher die Meinung meines verehrten Collegen, des 
Herrn Geh.-Rath Gusserow ein, welcher sich gegen die Einleitung der künst¬ 
lichen Frühgeburt aussprach. Dieselbe würde dem Ausbruch der Eclampsie nicht 
mehr Vorbeugen, sondern ihn eher begünstigen. Die künstlich eingeleitete Geburt 
erfordere eine langsame, auf mehrere Tage zu veranschlagende Wehenthätigkeit, sie 
setze demnach einen protrahirten Geburtsverlauf. Dies sei mit Bezug auf die Gefahr 
des Ausbruches von Eclampsie bedenklich und gefahrvoll. Wahrscheinlich werde 
übrigens die spontane Frühgeburt bald eintreten, wobei der Geburtsverlauf ein 
günstigerer sei. 

Aus diesen Gründen erklärte sich Herr Prof. Gusserow gegen die Einleitung 
der künstlichen Frühgeburt. 

20. Decbr. Temp. 36,9, Puls 96. Pat. klagt über heftige Kopfschmerzen und 
Schmerzen im ganzen Leibe, als ob ihr Alles weh thäte. Das Sensorium ist frei, die 
Gesichtszüge etwas verfallen. Der Puls der Radialarterie auffallend stark gespannt. 
Abdomen sehr stark gespannt und schmerzhaft. Respiration mühsam, mit exspira- 
torischem Pfeifen verbunden. 


Die Untersuchung dos Thorax ergiebt: hinten beiderseits vom Schulterblatt¬ 
winkel abwärts Dämpfung, nach unten zu an Intensität zunehmend: im Bereich 
dieser Dämpfung abgeschwäcbtes Athmen und trockenes Rasseln. 

Am 20. Decbr. Mittags klagte Pat., dass es ihr dunkel vor den Augen werde 
und dass sie nur schwer hören könne. Nachmittags 4 Uhr bekam sie einen massig 
starken eclaraptisehen Anfall unter schweren Collapserscheinungen. Leiser Stertor. 
Nachdem die Chloroformnarcose eingeleitet war, liessen die Krämpfe nach und kehr¬ 
ten auch nicht wieder, jedoch kam die Pat. auch nach dem Aufhören der Narcose 
nicht wieder zum Bewusstsein. Inzwischen war schon um Mittag der Beginn der 
Geburt festgestellt, der Muttermund war zu Markstückgrösse geöffnet. Pat. wurde 
zur Geburtsabtheilung verlegt. 

Aus dem Entbindungsjournal entnehmen wir folgende Daten: 

Anhaltende Narcose. Puls vor der Narcose 150. während der Narcose 206. 
Resp. 30—44. Temp. 38,0. 

Um 7 Uhr Werden 140 ccm trüben Urins mit dem Katheter entleert, derselbe 
ist so reich an Eiweiss, dass er beim Kochen gerinnt. — Abends 9 Uhr, nach dem 


Aufhören der Narcose leichter eclamptischer Anfall. 
Langsame_Eyweiterung des Muttermundes. 
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21. Decbr. Urin 150 g, mit dem Katheter entleert. Bei nochmaligem Nach¬ 
lass der Narcose stellt sich Aufgeregtheit und Delirium ein. Puls 156. Temp. 88,5. 

Nachts 3 5 / 4 Uhr Entbindung durch Extraction ex indicatione vitali. Geburts- 
hinderniss durch hydropische Schwellung desKindes: DieFüsse desselben sind 
unförmlich geschwollen, sie reissen bei der forcirten Extraction im Hüftgelenk ab. 
Der Rumpf des Kindes konnte erst nach Eröffnung seiner durch Ascites angeschwol¬ 
lenen Bauchhöhle geboren werden. Auf diese Weise war die Extraction in hohem 
Grade erschwert und erforderte grosse Anstrengung. Placenta und Nabelschnur sind 
hochgradig ödematös geschwollen und hypertrophisch. Placenta und Nabelschnur 
wiegen 5 '/ 4 Pfund. Der Fötus ist, auch abgesehen von dem allgemeinen Hydrops, 
matsch, todtfaul (seit längerer Zeit abgestorben), ferner Ascites, Nieren desselben 
normal•). 

1 . Tag des Wochenbettes. Temp. 38,0, Puls unzählbar. Pat. liegt in un¬ 
unterbrochenem Coma. Stertor. Prostratio virium. Hochgradig anämisches Aus¬ 
sehen. Lochien nicht putride. Urin 500 ccm, spec. Gew. 1025, Albumin nur */* Vol. 

Ordin. Analeptica. Aether-Injectionen. 

2. Tag. Temp. 37,0, Nachm. Temp. 39,0, Puls unzählbar. Trachealrasseln. 
Cyanose. Fortdauerndes Coma. Jactatio. 

Eine Portion Harn, welche am Morgen dieses Tages mit dem Katheter entnom¬ 
men war, enthielt gar kein Albumen. Der zuletzt, sowie ante mortem entleerte, ent¬ 
hielt '. 3 Vol. Albumen. — Exitus Abends 11 Uhr. 

Die Autopsie wurde am 23. Decbr. 1885 von Herrn Dr. Jürgens ausgeführt. 

Mittelgrosse, kräftig gebaute Leiche. Starke hydropische Schwellung des Unter¬ 
hautgewebes. Frische Schwangerschaftsnarben am Abdomen. — Herz beträchtlich 
vergrössert, Klappen intact. — Beide Lungen sehr blutreich; die rechte zeigte im 
Unterlappen eine beginnende schlaffe, wenig umfangreiche Hepatisation, bei starkem 
Oedem und Blutreichthum. — Im Gehirn leichtes Oedem der Pia mater, sonst nichts 
Abnormes. — Milz ziemlich gross, derb und blutreich. 

Beide Nieren ziemlich gross (14, 6 , 8 , 3), ihre Substanz blass, gelblich grau 
gefärbt, beide Nieren fühlen sich sehr weich an. 

Die Marksubstanz hat ein ziemlich gutes Aussehen. Die Ureteren und das 
Nierenbecken sind nicht erweitert. 

Uterus gut contrahirt, Placentarstelle und Perimetrium von normalem Aus¬ 
sehen. 

Das Aussehen der Niere, durch die beigelegte Zeichnung (Taf. I. Fig. 1) wie¬ 
dergegeben, entspricht am ehesten dem sogen, zweiten Stadium des Morb. Brightii. 
Die Niere ist gross, im Allgemeinen blassgelb, die Oberfläche glatt. Die Marksub¬ 
stanz von ovaler guter Färbung. Die Rinde von gelblichem Aussehen. — Die mikro¬ 
skopische Untersuchung ergiebt eine ziemlich hochgradige fettige Degeneration der 
Glomeruli, wie sie die Zeichnung (Fig. 2 und 3) wiedergiebt. Die Parenchymsub¬ 
stanz der Kanälchen zeigt nur verhältnissmässig geringe fettige Beschaffenheit, in 
ungleichmässiger Verbreitung. Im Uebrigen ist das Verhalten des Nicrengewebes ein 
nahezu normales, namentlich sind interstitielle Wucherungen nicht vorhanden. Nach- 


') Die Beobachtung, dass das Kind einer an starkem Hydrops leidenden, event. 
daran gestorbenen Wöchnerin ebenfalls hydropisch ist. wie hier, scheint sehr selten 
zu sein, aber doch nicht allein dazustehen. Bei Frerichs, 1. c. S. 217, finde ich 
die folgende Bemerkung: „Man hat behauptet, dass Kinder, welche unter solchen 
Umständen lebend zur Welt kommen, mit Oedem oder Induration des Zellgewebes 
geboren werden. Diese Angabe erscheint unzuverlässig, einzelne sicher constatirte 
Fälle liegen darüber nicht vor“ etc. Auch Frerichs sah nichts Derartiges. 
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dem die Niere in Alkohol längere Zeit gelegen, tritt die fettige Degeneration in den 
Schnitten viel schwächer hervor. 

Es sei noch bemerkt, dass weder im Blute, noch in der Milz, noch in der Niere 
Mikroorganismen als Ausdrack einer bestandenen puerperalen Infection nachgewiesen 
werden konnten ■). 

Epikrise. Der eben mitgetheilte Pall scheint mir von hervor¬ 
ragender Bedeutung, weil er bei dem längeren Bestehen und der be¬ 
deutenden Intensität des Morbus Brightii die praktische Frage, ob die 
künstliche Frühgeburt einzuleiten sei, wiederholentlich und sorgfältig er¬ 
wägen liess. Nach den bisherigen Erfahrungen liess sich erwarten, dass 
die Intensität der Nierenaffection bis zum Ende der Gravidität zunehmen 
müsse und die Intensität der Erkrankung liess das Eintreten urämischer 
Erscheinungen erwarten. Diese Gefahr liess die schnelle Beendigung der 
Geburt durch künstliche Frühgeburt wünschen. Dabei ging man von 
der Ansicht aus, dass nur die Rücksicht auf das Leben der Mutter allein 
massgebend sein dürfe, zumal das Kind wahrscheinlich abgestorben war. 

Dieser Indication gegenüber stand die Erfahrung, dass die langsam 
entwickelte Nierenaffection viel seltener zu Eclampsie führt und dass der 
protrahirte Verlauf einer künstlich eingeleiteten Geburt grössere Gefahren 
setze, als eine etwas später eintretende spontane Entbindung. Factisch 
hat die bereits am Tage darauf eintretende spontane Entbindung die 
Differenz der strittigen Indication illusorisch gemacht, dennoch kann eine 

■) Die weitere mikroskopische Untersuchung der gehärteten Niere wurde von 
Herrn cand. med. Weinbaum ausgefährt und ergab Folgendes: Die Niere wurde 
zum Zwecke der Untersuchung zwei Monate lang in Müller’scher Flüssigkeit gehärtet, 
dann ausgewässert und mit dem Gefriermikrotom geschnitten. Die Schnitte wurden 
theils unmittelbar in Wasser untersucht, theils nach 24ständiger Einwirkung von 
Iprocentiger Ueberosmiumsäare und darauf folgendem mehrtägigem Verweilen in 
Wasser ebenfalls in Wasser betrachtet. Das mikroskopische Bild der Schnitte stellt 
sich folgendermassen dar: In den meisten Glomerulis finden sich einzelne kleine 
Gefässabschnitte vor, welche in ihrer ganzen Breite bei durchfallendem Lichte schwarz, 
bei auffallendem Lichte silberglänzend erscheinen. Dass es sich hierbei um Fett han¬ 
delt, ergiebt sich mit Sicherheit aus den üblichen mikroskopischen Feltreactionen. 
Das beschriebene Bild trifft jedoch nur für die Stellen der Schnitte zu. welche so 
dick sind, dass sie die Glomeruli ganz enthalten, ln den dünnsten Schnitten, welche 
Durchschnitte durch die Glomeruli umfassen, sieht man derartige ganz schwarze 
Stellen überhaupt nicht, vielmehr erscheinen in der Längsansicht hier die Glomerulus- 
capillaren mit discreton gröberen und feineren Fettkörnchen besät. An einzelnen be¬ 
sonders günstigen Stellen, an welchen einGlomeruluscapillar im Querschnitt erscheint, 
erkennt man deutlich die Gefässwand als einen mit Fettkörnchen besetzten Ring, in¬ 
nerhalb dessen ein deutliches Lumen frei bleibt. Einzelne Glomeruli erscheinen ge¬ 
schrumpft. Die Epitbelzellen der Bowman’schen Kapseln sind vielfach vergrössert 
und enthalten Fettkörnehen. Das Epithel vieler, sowohl gewundener als gerader 
Harnkanälchen ist fettig degenerirt. In einer grösseren Zahl derselben erblickt man 
hyaline Cylinder. 
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Erwägung derselben nicht für überflüssig gehalten werden. Unter an¬ 
steigender Harnbeschränkung trat Eclampsie ein, mit Verfall, andauern¬ 
dem Coma, in welchem die Patientin, nachdem die Geburt unter er¬ 
schwerenden Verhältnissen beendet war, am 2. Tage des Puerperiums starb. 

Bemerkenswerth ist, dass der nach der Entbindung entleerte Harn 
viel weniger Eiweiss enthielt, als vorher, eine Portion war sogar eiweiss¬ 
frei. Dies Verhalten stimmt mit dem der Schwangerschaftsniere überein, 
wie auch das anatomische Verhalten dem früher, namentlich von mir und 
Hiller beschriebenen vollkommen entspricht. Dass die fettige Degene¬ 
ration sich vorzüglich auf die Glomeruli beschränkte, kann ich zunächst 
nur für Zufall halten, da ich in früheren Fällen eine ziemlich gleichmässige 
Verbreitung des Fettgehaltes über die Epithelien der Harnkanälchen in 
der Rinde constatiren konnte. 

II. Als zweiten Fall theile ich folgenden mit. Derselbe ist dadurch 
bemerkenswerth, dass Albuminurie ohne Hydrops bestand und doch 
Eclampsie eintrat, der eine protrahirte Nierenerkrankung folgte. 

Martha Pranget geh. Voss, 23 J., Arbeiterfrau, wurde am 7. Januar in be¬ 
wusstlosem Zustande aufgenommen. Nach den Angaben dos Mannes befand sie sich 
im 7. Monat der ersten Schwangerschaft. Dieselbe war bisher vollkommen normal 
verlaufen. Am 6. Jan. (gestern) Morgens hatte sie einen heftigen Aerger, bald dar¬ 
auf bekam sie allgemeine Krämpfe, welche Anfangs alle 10 Minuten, später seltener 
sich wiederholten. In der Zwischenzeit blieb Pat. bewusstlos. Auch bei der Auf¬ 
nahme war sie bewusstlos, starrte um sich her, schrie bei jeder Berührung und ver¬ 
fiel dann in einen tiefen, durch Stöhnen unterbrochenen Schlaf. 

Pat. ist von gesundem Aussehen, keine Oedeme, nur das Gesicht zeigt eine 
Spur von Gedunsenheit. Puls klein, schwach, 120. Respiration frequent, unregel¬ 
mässig. Urin, in der geringen Menge von 100 ccm entleert, ist reich an Eiweiss, 
dunkel, triibe, lässt nach kurzem Stehen ein graurothes Sediment fallen, welches 
aus Nierenepithelien, Cylindern und Blutkörperchen besteht, die Epithelien zum Theil 
von granulirter Beschaffenheit. 

Pat. musste fast 3 Tage in andauernder Chloroformnarcose gehalten werden. 
Der sparsam entleerte Urin starrte beim Kochen von Albumen. Inzwischen bereitete 
sich die Geburt vor, am 10. Jan. wurde ein frisch todtes Kind geboren. Die Ent¬ 
bindung ging übrigens ohne Störung von Statten. Nach derselben blieb Pat. noch 
36 Stunden bewusstlos. Als sie erwachte, war sie verwirrt, erregt, hatte Delirien. 
Das Wochenbett selbst verlief ganz normal, nur blieb eine massige Albuminurie be¬ 
stehen. Im Anschluss an das Wochenbett entwickelt sich eine fieberhafte Lungen- 
affection rechterseits, mit Dämpfung hinten rechts unten, deren wegen Pat. auf die 
I. medicinische Klinik zurückverlegt wird. Hier lag Pat. 4 Wochen lang krank, 
schliesslich wurde unter lebhaftem Husten ein putrides Sputum in geringer Menge 
entleert. Lungenfetzen resp. elastische Fasern wurden nicht gefunden. Wahrschein¬ 
lich handelte es sich um eine putride Bronchopneumonie mit Pleuritis, welche durch 
Verschlucken in der protrahirten Chloroformnarcose bedingt war. 

Die Albuminurie dauerte in geringem Maasse fort. Am Ende der Krankheit, 
mit fortschreitender Reconvalescenz verlor sich die Albuminurie vollständig. Pat. 
verliess blühend und gesund das Hospital. 
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III. Fall von chronischer Albuminurie nach der Schwan¬ 
gerschaft. 

Das 31jährige Dienstmädchen Kirsten, aufgenommen am 6. Januar 1886, aus 
gesunder Familie stammend, selbst stets gesund, wurde am 3. Jan. er. zum ersten 
Mal entbunden. Der Verlauf der Schwangerschaft war bis zum 7. Monat ohne auf¬ 
fällige Erscheinungen, und besonders bestanden keine Oedeme. Am 15., 16. und 
17. Novbr. musste Pat. während der Nacht öfter in den Keller gehen um Eis zu 
holen und will sich dabei ihre jetzige Krankheit zugezogen haben. Am 18. Morgens 
bemerkte sie, dass ihr rechter Fuss angeschwollen war. Tags darauf schwoll auch 
der linke an, sie hatte das Gefühl von Schwere in den Füssen. In der folgenden 
Woche schwollen die Unterschenkel bis zu den Knien an, das Treppensteigen wurde 
ihr sehr beschwerlich, doch vermochte sie noch ihren Dienst zu verrichten. In der 
dritten Woche, also Anfang December, stellte sich häufiger Drang zum Uriniren ein, 
Pat. musste des Nachts öfters aufstehen, die Anschwellung setzte sich auf die Ober¬ 
schenkel fort, auch die Hände schwollen an. Mitte December schwoll auch das Ge¬ 
sicht, der Unterleib erhielt einen bedeutenden Umfang. Die Anschwellungen blieben 
ziemlich constant bis Ende December, ohne weitere Beschwerden; Uebelkeit, Er¬ 
brechen, Schwindel, Krämpfe haben sich nicht eingestellt. 

Am 3. Jan. wurde Pat. leicht und ohne Kunsthülfe entbunden, speciell traten 
keine Krämpfe ein. Am 6. Jan. wurde sie auf der I. medicinischen Klinik aufge¬ 
nommen, sie klagte über ein Gefühl von Schwere in den Beinen und im Unterleib. 

Status praesens. Mittelgrosse Pat., von untersetztem kräftigem Körperbau, 
guter Muskulatur, gut genährt. Gesicht ziemlich gut gefärbt, deutlich gedunsen, 
besonders deutliches Oedema palpebram. Starkes Oedem der unteren Extremitäten bis 
zu den Hüften. Haut im Ganzen blass. Temp. 36,8, Puls 106, von geringer Span¬ 
nung. Resp. 28, nicht angestrengt. — Pat. klagt nur über Schwere in den Beinen. 
Kein ausgesprochenes Krankheitsgefühl. Sensorium frei. Zunge wenig belegt. Appetit 
vorhanden. Abdomen aufgetrieben, weich, schmerzlos. Lochialsecret sparsam, leicht 
blutig gefärbt, nicht übelriechend. Am Herzen nichts Abnormes. Urin hellgelb, 
etwas trübe, eiweisshaltig (*/ 3 ), mit ziemlich reichlichem flockigen Sediment. Das 
Sediment besteht vornehmlich aus reichlichen Zellen (Eiterzellen) und sparsamen 
hyalinen Cylindern. Kein Fett. 

Die Behandlung bestand in Bettruhe, Diät. Liqu. Kali acetic. Weiterhin 
schritten wir zur Anwendung des Schwitzkastens, eine Procedur, welche sehr gut 
vertragen wurde und auf die Verminderung des Hydrops ausserordentlich günstig 
wirkte. 

Das Befinden der Pat., welches von vornherein nicht wesentlich alterirt war, 
besserte sich in Folge dessen noch mehr, Pat. befand sich vollkommen wohl, Appetit 
und Schlaf gut. Aussehen gut. kein Oedem. Doch ist der Eiweissgehalt des Urins 
im Wesentlichen unverändert geblieben. 

(Harnmenge 1700, spec. Gew. 1005, hellgelb, ziemlich klar, geringes weiss- 
licbes Sediment. Eiweissgehalt '/ 4 . Das Sediment besteht aus Eiterkörperchen und 
sparsamen Cylindern, Blutkörperchen und Fett sind nicht vorhanden.) 


IV. Fall von Nierenschrumpfung nach Schwangerschaft. 
Die 25jährige Arbeiterfrau Marie Ludwig wurde am 27. Oct. auf der Frauen¬ 
abtheilung der I. medicin. Klinik aufgenommen und gab über die Entwicklung ihrer 
Krankheit Folgendes an: 

Ihre Eltern, sowie drei Geschwister leben und sind gesund. Als Kind hatte 
die Pat. die Englische Krankheit, überstand die Masern, Scharlach entsinnt sie sich 


nicht geiaht zu 
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regelmässig und verlief ohne besondere Beschwerden. Pat. verheirathete sich im 
März 1884, wurde im October 1884 schwanger und hatte in den ersten Monaten 
der Schwangerschaft viel durch Brechen zu leiden. Der weitere Verlauf der Schwan¬ 
gerschaft war normal und ohne Beschwerden. Erst kurz vor der Entbindung (an¬ 
geblich nur 8 Tage vorher) stellte sich eine Schwellung beider Füsse und Unter¬ 
schenkel bis zu den Knien hinauf ein. Eine Verminderung der Harnabsonderung hat 
Pat. dabei nicht bemerkt, ebensowenig traten Cerebralsymptome ein. Am 11. Mai 
erfolgte die Geburt im 8. Monat, nachdem sich schon 4 Wochen vorher eine starke 
Blutung eingestellt hatte. Geburt und Wochenbett verliefen normal. Am 8. Tage 
stand Pat. auf und bemerkte dabei, dass ihre Füsse anschwollen. Diese Anschwel¬ 
lung verlor sich jedoch im Laufe von 14 Tagen von selbst. Pat. fühlte sich ganz wohl, 
wenn sie auch nicht so kräftig war wie vor der Schwangerschaft. Im Juli darauf 
bekam sie heftiges galliges Erbrechen, welches sich fast jeden Morgen nach dem Er¬ 
wachen einstellte. Der Appetit blieb dabei gut. Trotzdem fühlte sich Pat. von Tag 
zu Tag schwächer werden und ermüdete sehr leicht bei der Arbeit. Dazu kam, dass 
sich im Juli Flimmern vor den Augen einstellte, das Sehen wurde dunkel. Sie be¬ 
gab sich deshalb im August zu einem Augenarzt, welcher ihr sagte, dass sie nieren¬ 
leidend sei. Pat. selbst bemerkte nun, dass ihr von Zeit zu Zeit die Füsse anschwol¬ 
len. sie wurde allmälig so schwach, dass sie seit 14 Tagen bettlägerig ist und liess 
sich nun, der besseren Pflege wegen, in die Charite aufnehmen. 

Status praesens vom 28. Oct. 1885. Pat. ist von kleiner Statur, gut, aber 
ziemlich schwächlich gebaut, Muskulatur gering und schlaff, Haut fettarm. Gesicht 
von blasser Farbe, Lippen ziemlich gut gefärbt, Gesichtsausdruck matt, leidend; 
kein Fieber, Exanthem und Oedem fehlen. Puls 116. regelmässig, Radialarterie von 
auffälliger Härte und Spannung. Lebhaftes Krankheitsgefühl. Pat klagt über grosse 
Mattigkeit, Kopfschmerz, Uebelkeit und Erbrechen. Der Kopfschmerz ist so heftig, 
dass er die Nachtruhe raubt. Der Appetit ist, ebenso wie die Nahrungsaufnahme, 
gering. Viel Uebelkeit, häufiges Erbrechen. Zunge blassroth, zur Trockenheit nei¬ 
gend, klebrig. Foetor ex ore. — Die in die Herzgegend aufgelegte Hand fühlt einen 
ausserordentlich starken hebenden Herzstoss in der Gegend der linken Mammillar- 
linie. Spitzenstoss deutlich fühlbar, sehr resistent. Herzdämpfung kaum vergrössert. 
Herztöne rein. Der zweite Aortenton deutlich verstärkt. — Der Urin ist vermindert, 
400—600 ccm von hellgelbgrünlicher Farbe, klar, sauer, spec. Gew. 1009—1010. 
Eiweissgehalt massig stark, kein Sediment. 

Die ophthalmoskopische Untersuchung ergiebt Retinitis albuminurica. 

Ordin.: Inf. Digitalis: 1 : 180. 

In den nächsten Tagen besserte sich der Zustand der Pat. Die Kopfschmerzen 
Hessen nach, das Erbrechen cessirte, Schlaf und Appetit stellten sich ein. Die Harn¬ 
menge stieg auf 2000 ccm bei leichtem Eiweissgehalt. — Indessen dieser günstige 
Zustand währte nur kurze Zeit, ohne besonders nachweisbare Ursache stellte sich von 
Neuem am 26. Nov. Erbrechen ein, die Harnmenge sank und ein deutlicher schneller 
Kräfteverfall war bemerkbar. Die Digitalis zeigte sich unwirksam. Pat. verfiel in 
einen somnolenten Zustand. Am 5. Dec. epileptiforme (urämische) Anfälle, unter 
denen am 6. Dec. der Tod erfolgte. 

Die Autopsie bestätigt die Diagnose vollkommen. Das Herz zeigt starke con- 
centrische Hypertrophie des linken Ventrikels ohne Dilatation. Beide N'eren sind 
bedeutend verkleinert, granulirt, von graurother Farbe. 

Mikroskopisch starke Schrumpfung der Glomeruli, Verkleinerung der Kanäl¬ 
chen, mässige Fettdegeneration der Epithelien. Exquisite hyaline Degeneration der 
kleinen Arterien (capillary-fibrosis), Hypertrophie der Media. 
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Epikrise. Nach den bestimmten Angaben der Patientin und ihrer 
Schilderung von dem kurz vor der Entbindung aufgöfretenen Hydrops 
muss der Schluss gezogen werden, dass der vorliegende Fall von Nieren¬ 
schrumpfung sich aus einem Schwangerschaftshydrops mit Nierenaffection 
entwickelt hat. Die jugendliche Patientin, früher stets gesund, kränkelte 
erst seit dem letzten Wochenbette, nachdem sie in der letzten Zeit der 
Schwangerschaft ziemlich starken Hydrops gehabt hat. Obgleich die 
Entbindung normal verlief, namentlich Eclampsie nicht eintrat, bestand 
der Hydrops noch am Ende des Wochenbettes fort, verlor sich allerdings 
ziemlich schnell. Bereits im Juli stellte sich urämisches Erbrechen und 
Retinitis ein, also 3—3% Monate nach der Entbindung. Ende October, 
bei ihrer Aufnahme in die Charitö, also ca. 5'/ 2 Monat nach der Ent¬ 
bindung, waren die Zeichen der Nierenschrumpfung sehr deutlich aus¬ 
geprägt, am 6. Decbr., d, h. 7 Monate nach der Entbindung, erfolgte der 
Tod an den Folgen der Nierenschrumpfung. 

Der Verlauf der Nicrenerkrankung ist also ein ausserordentlich 
rapider und maligner gewesen, doch steht er immerhin nicht in Wider¬ 
spruch mit andern Erfahrungen, welche eine gleich schnelle Erkrankung 
an Nierenschrumpfung, z. B. aus acuter Nephritis, erweisen. 

Die Form der Nierenschrumpfung ist die rot he. Sie entspricht 
also denjenigen Formen, welche sich im Wesentlichen aus Gefässerkran- 
kungen der Nieren entwickeln, namentlich denjenigen, welche mit Arlerio- 
sclerose in Zusammenhang stehen. Auch die Bleiniere und die Gicht¬ 
niere gehören zu dieser Form. Dagegen diejenige Schrumpfung, welche 
sich aus der eigentlichen typischen Nephritis, z. B. nach Scarlatina ent¬ 
wickelt, die sog. secundäre Schrumpfung bildet eine in Folge starker 
Bindegewebsentwicklung derbe, weisse, granulirte Niere. 

Die mikroskopische Untersuchung der obigen Nieren ergab starke 
sklerotische Gefässentartung: sklerotische Verdickung der Intima in den 
kleinen Arterien bis zum Verschlüsse, Sclerose der Glomerulusschlingen, 
deutliche starke Hypertrophie der Muscularis in den etwas grösseren 
Arterienstämmchen. Das Nierengewebe atrophisch, hier und da durch 
kernreiche Inseln ersetzt, geringe fettige. Degeneration der Epithelien. 

Das mikroskopische Verhalten ist sehr ähnlich dem der Gicht- oder 
der Bleiniere. 

Wie diese Form der Nierenschrumpfung aus den Eigentümlichkeiten 
der Schwangerschaftsniere herzuleiten sei, ist nicht mit Bestimmtheit 
zu sagen. Doch bemerke ich, dass das Fehlen interstitieller zur Indu¬ 
ration führender Processe auch in den früheren Stadien aufgefallen ist. 
Eine Erkrankung der Gefässe ist zwar in der frischen Niere nicht nach¬ 
gewiesen, indessen kann sie nach den Untersuchungen von Langhans 
nicht überraschen und dürfte auch aus derjenigen Anschauung verständ- 
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lieh sein, welche die Schwangerschaftsniere aus einer durch Druck be¬ 
wirkten arteriellen Anämie herleiten will. 

Was das Vorkommen der Nierenschrumpfung nach Morbus Brightii 
der Schwangeren betrifft, so findet sich zwar bei Frerichs die Angabe, 
dass auch diese Form chronisch werden und zu Atrophie führen könne. 
Auch Langhans führt an, es sei bekannt, dass der Morbus Brightii 
Schwangerer häufig zu Granularatrophie führe. Indessen ist es mir nicht 
bekannt, dass hierüber exacte Beobachtungen vorliegen, welche die Mög¬ 
lichkeit ausschliessen, dass schon vor der Schwangerschaft chronische 
Nephritis bestanden habe. Ich halte daher die mitgetheilte Beobachtung 
für bemerkenswerth und füge noch hinzu, dass ich auch in der Privat¬ 
praxis einen analogen Fall gesehen habe, über welchen ich bereits oben 
im Texte berichtete. 


Im Anschluss an diesen Vortrag wurden mir von einigen Herren 
Collegen sogleich einige Fälle, wie die von mir mitgetheiiten, dargeboten, 
nämlich Nierenschrumpfung in Folge von Hydrops in der Schwanger¬ 
schaft. Ich bin den Herren Collegen für die Bereicherung der Casuistik 
in den vorliegenden, noch wenig bekannten und in der Discussion be¬ 
strittenen Punkten sehr dankbar und führe die mir dargebotenen Beob¬ 
achtungen nachstehend kurz an: 

Herrn Prof. Hirschberg verdanke ich folgenden Fall, den ich mit 
seiner gütigen Erlaubniss abdrucke. 


Die unverehelichte Pauline Schmidt, 24 Jahre alt, suchte am 13. Novbr. 1885 
wegen hochgradiger Sehstörung ärztliche Hülfe. Man constatirte hochgradige Netz¬ 
hautveränderung. Die Papille ist rechts mässig verschleiert, in der Umgebung zahl¬ 
reiche bläuliche, kleine bis mittelgrosse Herde, im Centrum eine theils massive, theils 
strahlige Figur. Links ähnliche Veränderung, nur anders gruppirt. 

Der Urin zeigt starken Eiweissgehalt, wenig geformte Elemente. 

Die Anamnese ergiebt Folgendes: Pat., deren Eltern noch leben und gesund 
sind, hat in der Jugend Scharlach überstanden. Vor zwei Jahren hatte sie Gelenk¬ 
rheumatismus, besonders in den Knie- und Handgelenken. Die Krankheit dauerte 
40 Tage, wonach die Pat. wieder vollkommen gesund war. Seit dem 16. Lebensjahre 
regelmässig menstruirt, hat sie im Februar 1885 die letzte Periode gehabt. Während 
der Schwangerschaft fühlte sie sich vollkommen gesund und kräftig. Erst 4 Wochen 
vor der Entbindung bemerkte sie, dass ihr die Beine zu schwellen anfingen; ob der 
Urin damals an Menge und Farbe verändert war, weiss sie nicht anzugeben. Acht 
Tage vor der Entbindung bemerkte sie, dass sie schlechter sehe. 

Am 5. Octbr. wurde Pat. leicht uud ohne Kunsthülfe entbunden, das Kind war 
bei der Geburt bereits abgestorben. Das Wochenbett verlief normal; die Oedeme, 
welche bis zur Entbindung foribestanden und einen hohen Grad erreicht hatten, 
nahmen nun schnell wieder ab. Pat. lag 9 Tage im Bett. 

Status praesens am 25. Febr. 1886. Pat. ist eine grosse, kräftig gebaute 
Frau, schlank, etwas mager, Gesicht von ziemlich normalem Aussehen. Schleimhäute 


gut gefärbt. Blick etwas blöde. Pat. klagt nur über die Abnahme der Sehkraft. 
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Von Zeit zu Zeit tritt heftiges Kopfweh ein. Erbrechen ist nicht dagewesen. Die 
Untersuchung des Herzens ergiebt: starke Hebung der Herzgegend nach der Spitze 
hin. Spitzenstoss im 4. Intercostalraum, etwas nach aussen von der linken Mammil- 
larlinie, sehr resistent. Herztöne laut und rein, der diastolische Ton über der Aorta 
klappend. Radialarterie stark gespannt. — Urin hellgelb, klar, ohne jedes Sedi¬ 
ment, enthält '/« Eiweiss. 

Den folgenden Fall verdanke ich Herrn Dr. Apolant. 

Frau F., 39 Jahre alt, ist seit einem Jahre verheirathet. Bereits im dritten 
Monate ihrer (ersten) Schwangerschaft giebt sie an, Anschwellung der Füsse beob¬ 
achtet zu haben. Im October hatten sich die Oedeme bedeutend gesteigert und Oedem 
der Labien sich entwickelt. Pat. sah blass aus und war kurzsichtig. Die Unter¬ 
suchung ergab eine deutliche Verminderung der Harnsecretion, starken Eiweissgehalt, 
hohes specifisches Gewicht. Das Sediment sehr sparsam, enthält einige hyaline Cy- 
linder, einige rothe Blutkörperchen. Unter dem Einfluss der Behandlung stieg zwar 
die Harnmenge, aber der Eiweissgeiialt verminderte sich nicht. Die Entbindung ging 
gut und ohne Kunsthülfe von Statten, nach derselben verminderte sich der Hydrops 
ohne ganz zu schwinden, der Eiweissgehalt des Harns bestand fort. 

Als ich Pat. am 5. März sah, lag sie im Bett, von blassem Aussehen, ziemlich 
starkem Hydrops, ohne besondere Klagen. Urin etwas dunkel, sehr stark eiweiss¬ 
haltig, fast ganz klar. Im Sediment hyaline Cylinder, sparsame Blutkörperchen und 
einige Epithelzellen, kein Fett. Am Herzen eine deutliche Hypertrophie des linken 
Ventrikels nachweisbar. 
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Experimentell-klinische Untersuchungen über den Chemis¬ 
mus und Mechanismus der Verdauungsfunction des mensch¬ 
lichen Magens im physiologischen und pathologischen Zu¬ 
stande, nebst einer Methode zur klinischen Prüfung der 
Magenfunction für diagnostische und therapeutische 

Zwecke. 

(Aus der medicinischen Klinik des Prof. Korczynski in Krakau.) 

^ Von 

W. Jaworski und A. Gluzinski, 

Docenten an der Klinik. 


Vorbemerkungen. 

Es klingt vielleicht befremdend,' wenn man nach hundertjähriger rast¬ 
loser experimenteller Forschung auf dem Gebiete der Magenverdauung, 
noch mit einer Arbeit, welche dieses Thema vom allgemeinen Standpunkte 
behandelt, hervortritt. Bildung von Salzsäure, Pepsin, Peptonisirung und 
Fortschaffung der Verdauungsproducte bilden die normale, ein Ausfall 
einer oder mehrerer dieser Theilfunctionen die pathologische Function 
des Magens — ist für Jedermann ein so geläufiges, unerschütterliches 
Dogma, dass Nichts mehr darüber zu discutiren ist. Ein Kliniker jedoch, 
der den pathologischen Standpunkt von praktischer Seite zu vertreten 
und die zahlreichen, mannigfach sich darstellenden Störungen in der 
Magenfunction zu beobachten Gelegenheit hat, ist sich der Lückenhaftigkeit 
und Unzulänglichkeit dieser Anschauungen wohl bewusst. Die Störungen 
in der Magenfunction sind nämlich in der Mehrzahl mehr quantitativer 
als qualitativer Natur; sie beziehen sich auf einzelne zeitliche Verdauungs¬ 
phasen und Intensitätsgrade, welche von dem Normalen abweichen, und 
deren Erkenntniss und Beurtheilung bildet eben die Basis für die kli¬ 
nische Pathologie des Organs. Es fragt sich, ob wir zur Erkenntniss 
dieser feinen Anomalien in der Magenfunction gelangt sind, und über¬ 
haupt auf dem bisher eingeschlagenen experimentellen Wege gelangen 
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Das Studium der Verdauungsvorgänge an Thieren mit oder ohne 
Magenfistel, mit oder ohne Unterbindung des Pylorus, hat die Haupt¬ 
ergebnisse der Magenverdauung: Anwesenheit von Salzsäure, Verdauungs¬ 
fermenten und Peptonisirung zu Tage gefördert. Die Physiologen sind mit 
diesem Befunde zufriedengestellt und betrachten die Anwesenheit grosser 
Mengen Salzsäure, Verdauungsfermentes und Peptons als Kriterium eines 
physiologischen Magens, und haben diese Resultate qualitativer Natur 
auch auf den menschlichen Magen übertragen. Ist man aber berechtigt, 
den Aciditätsgrad, Peptongehalt, die Verdauungszeit, überhaupt den Verlauf 
der Verdauung eines Hundemagens, von dem man nicht einmal weiss, 
ob derselbe normal sei, auf das menschliche Organ zu übertragen? Und 
doch sind die Kliniker diesen Weg gegangen, ohne den quantitativen 
functionellen Verhältnissen des Verdauungsorgans Rechnung zu tragen. 
Tausendfaches Experimentiren an den Hundemägen, statt am Menschen 
selbst, hat die Kliniker dahin verleitet, einen Magen mit Bildung einer 
intensiven Magensäure und viel Pepton als normalen hinzustellen und 
den Magen als eines der wichtigsten Verdauungsorgane anzusehen; da¬ 
gegen einen Magen mit schwacher Production der Magensäure und ge¬ 
ringer Peptonbildung als einen pathologischen zu betrachten. Und nun 
richtete die ganze moderne Magentherapie ihr Bestreben auf die Steige¬ 
rung des Verdauungschemismus, eigentlich aber auf die pathologische 
Umstimmung des Organs. 

In diesen Ansichten war man noch mehr bestärkt, als mehrfache 
Untersuchungen an Magenfisteln des Menschen fast dasselbe Resultat als 
die Thierversuche ergaben. Betrachten wir aber die Magenfistelversuche 
am Menschen näher, so fehlte in allen Fällen freie Beweglichkeit des 
Organs, somit das Hauptagens bei der Verdauung: die Entzündung von 
den Rändern der Wunde und deren Secret setzte die Magenschleimhaut, 
wenn nicht immer in den entzündlichen Zustand, so doch im besten Falle 
in den Zustand der Reizung, welcher noch durch das stete Hin- und 
Herexperimentiren in Permanenz erhalten wurde. Die Genauigkeit der 
Versuche lässt auch in mancher Beziehung zu wünschen übrig, denn in 
den meisten Fällen wurden nicht einfache Nahrungsmittel, sondern ganze 
Speisemischungen der Untersuchung unterzogen, wodurch die Versuchs¬ 
bedingungen nur complicirter gemacht wurden, und weder Einsicht, noch 
die Controle der Verdauungsergebnisse in Folge technischer Schwierig¬ 
keiten geübt werden konnte. Und welche Ergebnisse lieferten diese Ver¬ 
suche? Ganz dieselben, die wir bei den Gruppen IV. und V. der Fälle 
von „saurer Schleimhautaffection“ in unseren Versuchen weiter unten 
beobachten werden: grosse Acidität, von Salzsäure herrührend, grosse 
Verdauungsfähigkeit, hoher Peptongehalt, längeres Verweilen von Speisen 
und Verdauungsproducten im Magen. In ihren Versuchen erwähnen 
mehr^rg(JLcpejri mentatoren weisser oder gefärbter flocken* zahlreicher 
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Mikroorganismen in den Fistelraägen. Ans einem solchen einzelnen pa¬ 
thologischen Organ, dessen Function noch, wie wir unten sehen werden, 
bedeutenden individuellen Schwankungen unterliegen kann, hat man oft 
allgemeingültige Schlüsse über den Modus der Verdauungsfunction im 
normalen menschlichen Magen gezogen. 

Es leuchtet zur Genüge ein, dass man auf dem bisher eingeschla¬ 
genen Wege der Forschung an thierischen und menschlichen Magenfisteln 
zu einem für den Physiologen oder Kliniker ganz brauchbaren Resultate 
nicht wird gelangen können. Die betreffenden Thierversuche sind kli¬ 
nisch gar nicht verwerthbar. Die menschlichen Magenfisteln geben rich¬ 
tige Ergebnisse nur für den speciellen Fall, mit welchem der Kliniker 
gewöhnlich Nichts zu schaffen hat. Und dass man auf diesem Wege zu 
keinem brauchbaren Resultate gelangt ist, ergiebt sich aus dem Umstande, 
dass wir auf die Frage über die Grenzen und die quantitativen Verhält¬ 
nisse der Function eines physiologischen Magens keine Antwort zu geben 
vermögen; bevor diese Cardinalfrage beantwortet ist, wo ist die Richt¬ 
schnur für die Pathologie und Therapie der Magenkrankheiten zu suchen? 
Und doch kann man in diese Frage mehr Licht hineinbringen, wenn die 
Magensonde, welche sich in der Magentherapie Bahn gebrochen hatte, 
auch für physiologisch-pathologische Zwecke angewendet wird. Die Leich¬ 
tigkeit, mit der man mittelst der Sonde den Mageninhalt beim Menschen 
heraufholen kann, giebt uns die Möglichkeit, durch Prüfung der Ver¬ 
änderungen in demselben zu jeder Zeit die Controle über die Function 
des Organes zu üben. Die Unschädlichkeit des Verfahrens erlaubt es, 
eine beliebige Anzahl von Individuen, sowohl physiologischer als patho¬ 
logischer, der Untersuchung zu unterziehen, somit ein reiches statistisches, 
von der Individualität unabhängiges Material zu sammeln. Der geringe 
mechanische Reiz auf das Organ während des Versuchsanstellens garan- 
tirt uns, dass die thatsächliche Function des Magens nur eine minimale 
Aenderung erfahren kann, dass wir keinen störenden Factor mit in den 
Versuch einführen, somit den wirklichen Thatbestand besser als durch 
irgend welche bisherige Methode erfahren können. 

Um die Function eines Organs zu prüfen, muss man dasselbe in 
die ihm eigenthümliche Thätigkeit versetzen und diese der Untersuchung 
unterziehen. Die Hauptthätigkeit des Magens äussert sich in dessen 
Einfluss auf die Eiweissstofife. Wir haben daher in unseren Versuchen 
dieses Organ auch durch Einführung von Eiweiss zur Thätigkeit angeregt. 
Zwar haben wir hierzu kein chemisch gereinigtes Eiweiss angewendet; 
um aber vom klinischen Standpunkte verwerthbare Resultate zu erhalten, 
das im reinsten Zustande als Nahrungsmittel dienende, und zwar im ge¬ 
ronnenen Zustande, in den Magen hineingebracht, und glauben dadurch 
sowohl den physiologischen als klinischen Ansprüchen Genüge zu leisten. 
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Nach diesen leitenden Ideen haben wir im Laufe der letzten drei 
Jahre zahlreiche Versuche in der medicinischen Klinik des Prof. Kor- 
czynski auf dessen Anregung und Veranlassung unternommen. Von 
den besser untersuchten Fällen fuhren wir hier 36 klinische Individuen 
vor, an welchen 223 Versuche ausgeführt wurden. 


Allgemeines und gpecielles Versnchsverfahren. 


Das Versuchsverfahren, dessen wir uns bei unseren Untersuchungen 
bedienten, bestand in Folgendem. Es wurde eine möglichst detaillirte 
Krankengeschichte des Falles aufgenomraen, die gewöhnliche klinische 
Untersuchung ausgeführt, und das Individuum auf eine massige Fleisch¬ 
kost gesetzt; gewöhnlich wurde Abends Fleischspeise oder Thee und 
weichgesottene Eier verordnet. Zunächst wurden Vorversuche vorge¬ 
nommen behufs Orientirung über die Verhältnisse des nüchternen Magens. 
Zu diesem Zwecke wurde derselbe früh nüchtern aspirirt, und wenn 
Nichts zu aspiriren war, 100, 200 oder 300 ccm destillirten Wassers von 
Zimmertemperatur hineingebracht und gleich wieder aspirirt. Diese Flüs¬ 
sigkeit wurde in Bezug auf die chemischen Bestandtheile wie unten an¬ 
gegeben geprüft. 

Nach diesen Vorversuchen wurde der Verdauungsvorgang im Magen 
selbst in folgender Weise untersucht. Nüchtern früh, falls die Vorver¬ 
suche einen von Speiseresten freien Magen ergaben, nahm der Patient 
ein, in mehreren Versuchen auch zwei hartgekochte Hühnereiweiss ohne 
Dotter und trank zugleich 100 ccm destillirtes Wasser von Zimmertem¬ 
peratur (18 0 C.), und blieb dann eine gewisse Zeit (1—5 Viertelstun¬ 
den) ruhig sitzen. Nach einer gewissen Anzahl von Viertelstunden wurde 
die Magensonde eingeführt, 100 oder 300 ccm destillirtes Wasser von 
Zimmertemperatur (18 0 C.) als Verdünnungsflüssigkeit in den Magen 
hineingebracht und mittelst Jaworski’s Magenaspirator so lange aspi¬ 
rirt, als noch die Flüssigkeit in die Ansammlungsflasche hineinfloss, 
worauf die Flasche mit einer neuen vertauscht und in den Magen neue 
Quantitäten Wasser wiederholt hineingebracht und aspirirt wurden, bis 
keine Eiweissstücke in der Magenflüssigkeit mehr erschienen. Die in 
der ersten Ansammlungsflasche gewonnene Magenflüssigkeit wurde abge¬ 
messen und sogleich chemisch untersucht. Die Versuche wurden an 
demselben Individuum gewöhnlich an mehreren aufeinanderfolgenden Mor¬ 
gen angestellt, und jedesmal die Anzahl Viertelstunden des Verweilens 
des Eiweiss im Magen so lange vermehrt, bis die Versuche eine von 
Eiweissstücken freie Magenflüssigkeit ergaben. Sowohl die nüchterne 
Magenflüssigkeit, als auch die Verdauungsflüssigkeit musste zum Zwecke 
der Ausführung der chemischen Reactionen flltrirt werden; nur in selte¬ 
nen Fällen war dieselbe so wasserklar, dass die Filtration überflüssig 
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Ende der Verdauung entnommen wurde (Fall V., Vers. 29, 32; Fall X., 
Vers. 70, 78). Die Untersuchung des Filtrats erstreckte sich auf den 
Reactionsgrad, freie HCl, Verdauungsfähigkeit ohne und nach Zusatz 
von HCl, Schleim, Pepton und Syntonin. 

1. Die Reaction des Filtrats wurde in Bezug auf den Säuregrad 
mittelst Zehntelnormalnatronlauge und in Bezug auf den Alkalinitäts- 
grad mit Zehntelnormalsalzsäure und Lacmustinctur als Indicator be¬ 
stimmt. In einigen Fällen von gefärbtem Mageninhalte musste die 
Tüpfelmethode unter Anwendung der Lacmuspapiere angewendet werden. 
Zum Titriren wurden mindestens 25 ccm Filtrats verwendet, und die 
Anzahl Cubikcentimeter der verbrauchten Zehntelnormallösungen auf 
100 ccm Mageninhalt berechnet, gab den Reactionsgrad desselben, den 
wir mit entsprechenden Zahlen unter Weglassung der Benennung Ccm. 
kurzweg als Aciditäts- oder Alkalinitätsgrad der Magenflüssig¬ 
keit bezeichnen werden. 

Diese Versuche ergeben im Allgemeinen, dass sowohl die nüchterne, 
als durch Verdauung gewonnene Magenflüssigkeit je nach dem Falle sauer, 
neutral oder alkalisch reagiren kann. Die nüchterne Magenflüssigkeit 
reagirte auf 24 untersuchte Fälle, 17 mal sauer, und zwar von 0,2 (F. IV.) 
bis 49 (F. XXI.) Aciditätsgrade, welcher letztere hohe Säuregrad vor¬ 
züglich auf die Fettsäuren des Mageninhaltes zurückzuführen ist. Ge¬ 
ringe Aciditätsgrade betreffen relativ normales Organ, grosse die so¬ 
genannten katarrhalischen Affectionen, und der grösste Aciditätsgrad, 
welcher nur auf den HCl-Gehalt bezogen werden musste, betrug 14,8 
(F. XXVI., Vers. 218). In 3 Fällen, und zwar pathologischen, reagirte 
der nüchterne Magensaft neutral, und in 4 Fällen, sämmtlich patholo¬ 
gischen, alkalisch, und der höchste Alkalinitätsgrad betrug 4,0 (F. XXIV.). 

Die Reaction der durch Verdauungsversuche gewonnenen Magen¬ 
flüssigkeit war auch je nach dem Falle sehr verschieden. Sie ging jedoch 
nicht mit der Reaction des nüchternen Mageninhaltes einher, denn die¬ 
selbe schlug während der Verdauung in die entgegengesetzte über, so die 
alkaliniscbe in die saure. Auf 28 untersuchte Fälle #ar die Reaction 


während der ganzen Verdauungszeit 24mal sauer und 4mal alkalisch, 
sämmtlich in pathologischen Zuständen. Die grösste Alkalinität betrug 
2 (F. XXVIII.). Der Aciditätsgrad zeigte in verschiedenen Verdauungs¬ 
phasen ein charakteristisches Verhalten. Derselbe steigt gewöhnlich nach 
Aufnahme des Eiweisses langsam an, erreicht nach gewisser Zeit sein 
Maximum und fällt in der Regel viel rascher, als er angestiegen 
war, ab, entweder zur neutralen oder gar alkalischen Reaction (F. I.), 
oder bleibt auf dem Säuregrade des nüchternen Mageninhaltes stehen, 
ein Verhalten, das zum Theile Uffelmann an einer menschlichen Magen¬ 
fistel beobachtet hatte. Dieses Aciditätsmaximum übersteigt zwar den 


Säuregrad des nüchternen Mageninhaltes, zeigt aber je nach dem Falle 
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eine sehr verschiedene Intensität von einer schwach sauren Reaction bis 
30 (F. XVI.). Das grösste Säuremaximum haben die mit grössten 
Magenbeschwerden einhergehenden Erkrankungen aufzuweisen. Die Zeit 
des Auftretens dieses Säuremaximums schwankt je nach dem Krankheits¬ 
fälle in grossen Intervallen, 3—14 Viertelstunden (F. XX., Vers. 152). 

Je mehr die Verdauung pathologisch war, desto später wird das Säure¬ 
maximum erreicht, desto langsamer erfolgt auch der Abfall der Acidität. 

Die Acidität des Mageninhaltes war in allen Fällen, in welchen 
keine fermentirenden Speisereste den Magen ausfüllten, stets von freier 
HCl bedingt. Auf dieselbe wurde nach dem Vorgänge Maly’s in 
folgender Weise geprüft. Je 10 ccm der filtrirten Magenflüssigkeit 

wurden in zwei Kelchgläser gebracht. In dem einen wurde die Flüssig¬ 
keit mit Zehntel normallauge gerade neutralisirt, in dem anderen nicht, 
und in die beiden Gläser je 1 Tropfen einer 0,2 proc. Methylviolettlösung 
hineingethan. Der Uebergang der violetten Färbung in’s Blaue, was 
durch Vergleichung mit der Färbung im neutralisirten Filtrate recht 
deutlich beobachtet werden konnte, entschied über Vorhandensein der 
freien Salzsäure im Magen. Ausserdem, dass Maly die Zuverlässigkeit 
dieses Reagens nachgewiesen hatte, wurden über die Schärfe desselben 
folgende Proben von uns angestellt. 100 ccm eines peptonhaltigen 
Filtrats der Magenflüssigkeit wurden in obiger Weise neutralisirt und in 
10 gleiche Gläser vertheilt und in jedes 1 Tropfen der Methylviolettlösung 
hereingebracht. Es entstand überall violett-rothe Färbung der Flüssig¬ 
keit. Nun wurde in die nebeneinander stehenden Gläser der Reihe nach 
0,01—0,9 ccm Zehntelnormalsäure hineingebracht und die Aenderung in 
der Färbung beobachtet. Der Versuch zeigte, dass bei 0,1 und 0,2 ccm 
Zehntelnormalsäure die Aenderung in der Färbung nicht merklich war, 
bei 0,3 war ein Stich in’s Blaue (kaum Spur) wahrzunehmen, bei 0,4 
war das Filtrut schon merklich blau (Spur), bei 0,5 schon ganz blau 
(deutliche Spur), bei weiterem Zusatz HCl himmelblau (intensiv) und 
von da an war bei weiterem Zusatz von HCl keine Aenderung der him¬ 
melblauen Färbung (sehr intensiv) mehr wahrzunehmen. Es kann somit 
der HCl-Gehalt noch bei einem Aciditätsgrade von 3—4 ccm Zehntel¬ 
normalsäure auf 100 Magenflüssigkeit selbst bei einem Gehalte an ge¬ 
lösten Eiweissstoffen sicher nachgewiesen werden. In ganz derselben 
Weise wurden die Versuche statt mit HCl mit Zehntelnormalessigsäure 
und Zehntelnormalmilchsäure angestellt, und es zeigte sich, dass, nach¬ 
dem man das Filtrat der Verdauungsflüssigkeit mit diesen Säuren bis 
anf 35 ccm Zehntelnormalsäure gebracht hatte, die violette Färbung in’s 
Blaue nicht übergangen war. Somit beeinträchtigen die organischen 
Säuren die HCl-Reaction in unseren Fällen nicht. Dies bestätigen auch 
die Versuche im Fall XXI., wo die Aciditätsgrade der Verdauungsflüssig¬ 
keit enorm wardn* 35 und 49, und doch HCl mit Methylvioletti nicht 
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nachzuweisen war, denn der Säuregrad rührte von organischen Säuren 
her. Die Sicherstellung der Anwesenheit von HCl lieferten auch die 
Verdauungsversuche; denn war kein HCl (wenn auch bei grossem Acidi¬ 
tätsgrade) im Magensaft mittelst Methylviolettlösung nachzuweisen, so war 
auch das Eiweiss bei künstlicher Verdauung nicht peptonisirt, wie in den 
Fällen XX., XXI., XXVIII. Dies trat aber ein, wenn HCl der Verdauungs¬ 
flüssigkeif zugesetzt wurde, so dass man für praktische Zwecke aus der 
künstlichen Verdauung des Eiweisses auf einen HCl-Gehalt des Magen¬ 
inhaltes von mindestens 4 Aciditätsgraden ohne Ausführung der Methylvio- 
lettreaction schliessen kann. Die intensivsten Säurereactionen mit Methyl¬ 
violett gaben die Magenflüssigkeiten, welche entweder den erweiterten 
oder katarrhalisch afficirten Mägen entnommen wurden (Fälle XX., XXI., 
XV., XVI.). 

2. Auf die Anwesenheit von Schleim in der filtrirten Magen¬ 
flüssigkeit wurde mittelst concentrirter Essigsäure geprüft, und es wurde 
die Reaction bei schwacher Opaloscenz als „kaum Spur“, bei Opalescenz 
als „Spur“, bei Trübung als „deutliche Spur“ angegeben. 

Die Färbung des Mageninhaltes mit Galle ereignete sich in mehreren 
Fällen, und diese Erscheinung wird weiter unten noch näher erörtert 
werden. 

Als Verdauungsproducte des Eiweisses wurden vorgefunden: das 
lösliche Eiweiss mit den chemischen Eigenschaften des Syntonin, 
welches mit Rücksicht auf den Uebergang desselben bei weiterer Ver¬ 
dauung in Pepton wohl als Propepton zu bezeichnen wäre, und das zweite 
Product, das eigentliche Pepton. 

3. Das Propepton, weiter unten als Syntonin bezeichnet, fiel aus 
saurem Mageninhalte stets als flockiger Niederschlag aus, wenn bei der 
Bestimmung der Acidität dasselbe mit Zehntelnormallauge neutralisirt 
wurde. Die Prüfung auf das Propepton geschah nach Ansäuerung des 
Filtrats mit Essigsäure mittelst Ferrocyankalium, und die Reaction er¬ 
schien entweder als Opalescenz (Spur), schwache Trübung (deutliche 
Spur), starke Trübung (intensiv), Niederschlag (sehr intensiv) unten be¬ 
zeichnet. Das Propepton erschien gewöhnlich in den ersten Viertelstun¬ 
den der Verdauung, am reichlichsten z. B. im Falle IX., XXII., XXV., 
V. und verschwand stets mit dem Eintreten des Säuremaximum, so dass 
zu Ende der Verdauung dasselbe vollständig fehlte. Auch die alkalischen 
Verdauungsflüssigkeiten erschienen gewöhnlich nicht ganz frei von Eiweiss¬ 
stoffen, sondern enthielten gelöstes Eiweiss, das durch Essigsäure und 
K 4 FCy gefällt werden konnte (F. XXVIII., XXIX., XXX.). War neben 
Syntonin noch Schleim vorhanden, so gab schon die Essigsäure eine 
Trübung, die sich bei Zugabe von Ferrocyankalium vergrösserte, bei Ab¬ 
wesenheit des Syntonin aber unverändert erhielt. 
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4. Auf das Pepton wurde in folgender Weise untersucht. Zu 10 ccm 
filtrirter Magenflüssigkeit wurden 2 ccm 5proc. Kalilauge zugesetzt, und 
tropfenweise aus der Bürette lproc. Kupfervitriollösung eingetröpfelt. 
Die Quantität der Kupferlösung, welche nöthig war, um die intensivste 
Rothfärbung, resp, Uebergang in’s Violettrothe hervorzurufen, diente als 
Maass zur Beurtheilung des Peptongehaltes. Es zeigte sich nämlich, 
dass je grösser der Peptongehalt, desto mehr CuS0 4 -Lösung eingetröpfelt 
werden musste, um sowohl die anfängliche rosafarbige Reaction, als auch 
die später eintretende intensivste Rothfärbung hervorzurufen Dieser in¬ 
tensivsten Farbenreaction gemäss wurde unterschieden und in die Ver¬ 
suchsreihe eingetragen: kaum sichtbares Blassrosa (kaum Spur), Blass¬ 
rosa (Spur), Rothfärbung (deutliche Spur), starke Rothfärbung (intensiv), 
dunkle Rothfärbung (sehr intensiv). Die gleichzeitige Anwesenheit von 
Propepton schien die Reaction nicht zu beeinträchtigen; denn trotz einer 
sehr charakteristischen Peptonreaction konnte daneben oft mit Ferro- 
cyankalium das Syntonin nachgewiesen werden, und die Peptonreaction 
änderte sich auch nicht im Mindesten, wenn aus der Flüssigkeit das 
Syntonin durch Neutralisation derselben mit Natronlauge ausgefällt 
wurde. Die Stärke der Peptonreaction trat bei einzelnen Individuen ver¬ 
schieden auf, hielt aber Schritt mit der Acidität und Verdauungslänge. 
Unmittelbar nach dem Säuremaximum war sie am ergiebigsten (F. IX., 
Vers. 63, XI., Vers. 85, XV., Vers. 73 — 76), von da nahm sie rasch 
ab, war jedoch im Endstadium der Verdauung die alleinige auf die 
Eiweissstoffe. Ihr Verschwinden ging mit der Beendigung der Verdauung 
einher. Am stärksten trat die Peptonreaction der Verdauungsflüssigkeit 
in exquisiten pathologischen Zuständen hervor, am schwächsten bei den 
Individuen, welche entweder über keine oder nur geringe Magenbeschwer¬ 
den klagten, sie fehlte stets bei alkalischer Reaction der Magenflüssigkeit. 
Merkwürdiger Weise trat die Peptonreaction in der Magenflüssigkeit bei 
so geringer Acidität (unter 3) auf, bei welcher in künstlichen Verdauungs¬ 
versuchen aus Mangel an Säure keine Peptonisationsfähigkeit des Eiweiss 
bemerkt werden konnte (F. IV., Vers. 22—25, XXIII., 172, XXV., 184). 

5. Die Verdauungskraft der Magenflüssigkeit wurde in folgender 
Weise geprüft. Dieselbe wurde, falls sie nicht klar war, fiitrirt; ge¬ 
wöhnlich je 25, in einigen Fällen je 30 ccm des Filtrats wurden in zwei 
Gläser vertheilt, in dem einen wurde die Magenflüssigkeit mit einem 
Tropfen ofßcineller concentrirler 11C1 angesäuert, im anderen nicht, hier¬ 
auf in jedes Glas eine mittelst eines Doppelmessers und Korkbohrers aus 
einem hartgekochten Hühnereiweiss ausgeschnittene Scheibe hweingethan, 
in den Verdauungskasten bei 40° C. hineingestellt und die Zeit des Ver¬ 
schwindens des Eiweissstückes beobachtet. Falls die Magenflüssigkeit 
alkalisch war, wurde dieselbe vor der Ansäurung mit ZehntelnormaI*HCl 
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versetzt. Der zur Ansäuerung dienende Salzsäuretropfen entsprach 8 ccm 
Zchntelnormallauge, somit hatte die angesäuerte Verdauungsflüssigkeit 
3*2 Aciditätsgrade. Die zur Verdauung angewendete Eiweissscheibe be¬ 
trug 10 mm im Durchmesser, 1,5 mm Dicke und wog im Durchschnitte 
6 cg. Nachdem die Eiweisssrheibe aus der Verdauungsflüssigkeit ver¬ 
schwunden war, wurde die Verdauung als beendet betrachtet und die 
Verdauungsflüssigkoit mit KHO und CuS0 4 auf Pepton geprüft, falls in 
derselben ursprünglich keine Peptonreaction vorhanden war, und die In¬ 
tensität dieser Reaction in der Tafel (Colonnen s und u) vorgemerkt. 
War nach 24 Stunden die Eiweissscheibe noch nicht verschwunden und 


in der Magenflüssigkeit keine Peptonreaction nachzuweisen, oder ent¬ 
wickelte sich ein Fäulnissgeruch, so wurde der Mageninhalt als ver¬ 
dauungsunfähig betrachtet. Nach Ansäuerung mit HCl verdauten jedoch 
sämmtliche Magenflüssigkeiten gut, nur ausnahmsweise fand eine unvoll¬ 
ständige Verdauung statt (F. XXX.). Nach der Verdauung trat in den 
vortheilhaftesten Fällen die Peptonreaction als blassrosarothe Färbung 
(deutliche Spur) auf, und dies war der Fall, wenn die Magenflüssigkeit 
auf der Höhe der Verdauung (Maximum der Acidität) oder aus der 
zweiten Verdauungsphase entnommen wurde (z. B. F. XI., Vers. 83, 85, 
XVII., 134, 135). Dagegen der nüchterne, sowie in der ersten Viertel¬ 
stunde der Verdauung entnommene Mageninhalt verdaute gewöhnlich 
weniger intensiv und die Reaction fiel oft nicht rosaroth, sondern blass 
violettroth (kaum Spur) aus. Doch konnte man diese Reaction nicht 
auf Syntonin beziehen, denn der gelöste Eiweissstoff konnte mit Ferro- 
cyankalium nicht ausgefälit werden. War in einem auf seine Verdauungs¬ 
fähigkeit untersuchten Mageninhalt Syntonin vorhanden, so wurde zuerst 
dieses verdaut und dann erst die Eiweissscheibe, und zwar entweder 
theilweise oder vollständig; daher die Verdauung trotz der grossen Aci¬ 
dität wegen Anhäufung der löslichen Eiweissstoflfe in der Verdauungs¬ 
flüssigkeit verzögert erschien. Die Peptonreaction war selbst nach un¬ 
vollständiger Verdauung viel stärker, als in der ursprünglichen, indem 
das Syntonin in Pepton umgewandelt wurde, z. B. F. X., Vers. 71, 72, 
XII., 94. Die Verdauungsfähigkeit des Magensaftes ging gewöhnlich mit 
der (irössc der Acidität einher, daher die grösste Verdauungsfähigkeit 
die am meisten sauren Magensäfte, sämmtlich den pathologischen Fällen 
entnommen, zeigten. Bei dem Aciditätsgrade 3 war die Verdauungs¬ 
fähigkeit des Magensaftes noch unvollständig, bei 4 in den meisten 
Fällen schon vollständig, und bei 5 ging die Verdauung schon rasch und 
vollständig von statten, so dass man stets annehmen konnte, dass, 
wenn HCl im Magensaft mit Methylviolett sicher nachzuweisen war, der¬ 
selbe auch verdauungsfähig sein werde. — Die Verdauungszeit schwankte 
in grossen Intervallen. Einige Magensäfte, und zwar gerade in- patho- 
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Betrachtet man die Abhängigkeit der Yerdauungsfähigkeit des Magen¬ 
inhaltes von dem Pepsingehalte desselben, so hat sich ergeben, dass in 
keinem, selbst alkalischen Mageninhalte das Pepsin voll¬ 
ständig gefehlt hatte, wenn zu Verdauungsversuchen *25 ccm Magen¬ 
flüssigkeit genommen wurden (F. XXIII., XXIV., XXVI., XXVIII.). Der 
Gehalt an Pepsin war aber je nach dem Fall sehr verschieden. Im 
nüchternen Magen zeigte sich der Pepsingehalt geringer, als im ver¬ 
dauenden (P. XX1I1., XXVI.); und derselbe scheint sich erst mit der 
Länge des Verdauungsactes zu vergrössem, denn der Mageninhalt von 
derselben Acidität aus dem Ansteigestadiura (der Acidität) entnommen, 
verdaut schwächer, als der im Abfallsstadiura hervorgeholte, z. B. F. XVII., 

Vers. 135, 139, r. Es kann aber an der Verlangsamung der Verdauung 
der grössere Pepton- und Syntoningehalt des in den ersten Phasen der 
Verdauung entnommenen Magensaftes schuld sein. 

6. Die Menge der aspirirten Magenflüssigkeit im nüchternen 
Zustande war in grosser Zahl der Fälle Null oder bloss wenige Cubik- 
centimeter, in anderen (säramtlich pathologischen) betrug dieselbe gegen 
100 ccm und darüber, und dieses war vorzüglich in den Fällen, in 
welchen der nüchterne Mageninhalt von hoher Acidität war. In solchen 
Fällen wurde nach Einführung eines Wasserquantums in den Magen stets 
eine die eingeführte Wassermenge bedeutend übertreffende Quantität des 
Mageninhaltes aspirirt. War aber der Magen frei von Flüssigkeit, so 
konnte nur eine geringere oder dem eingeführten Verdünnungswasser 
gleiche Quantität Mageninhaltes aspirirt werden. 

7. Das in den Magen eingeführte Eiweiss blieb in demsel¬ 
ben eine gewisse Zeit liegen, worauf dasselbe in unverändertem 
Zustande in den Darm mechanisch fortgeschafft wurde. Die Menge der 
zu jeder Zeit im Magen Vorgefundenen Eiweissstücke wurde nach Ab¬ 
setzung derselben auf dem Boden der Ansammlungsflasche approximativ 
geschätzt. Ferner wurde die Beschaffenheit der Eiweissstücke berück¬ 
sichtigt: in stark saurem Mageninhalte erschienen die Eiweissstücke in 
weiteren Phasen der Verdauung an den Rändern wie angefressen und 
verschwommen, aus welchen zu Ende der Verdauung einzelne verschwom¬ 
mene Partikel (Eiweissflocken) zurückgeblieben waren. Bei schwach 
saurer, sowie bei alkalischer Reaction der Magensäfte waren die Ei weiss¬ 
stücke bis zum Zeitpunkte ihrer Entleerung aus dem Magen scharfkantig 
und unverändert. Die Fortschaffung der Eiweissstücke aus dem Magen 
fand gewöhnlich dann statt, nachdem die Reaction auf Magensäure und 
Verdauungsproducte ihr Maximum erreicht hatte; in diesem Zeitpunkte 
verliess der grösste Theil der Eiweissstücke den Magen. Nach der Ent¬ 
leerung des Magens von den Eiweissstücken sind auch die Verdauungs¬ 
producte resp. Peptonreaction verschwunden, und es erfolgte in den 

meisten /Fällen ©iÄ, rascher Abfall der Acidität, Die Zeit des Versohwin- 
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dens der Eiweissstücke aus dem Magen variirte in überaus weiten Gren¬ 
zen, je nach dem pathologischen Zustande des Organs von einigen 
Viertelstunden bis über die ganze Nacht hindurch. In einigen Fällen 
mit exquisiter Verdauungsfähigkeit wurde gefunden, dass, nachdem halb¬ 
verdaute Eiweissstücke den Magen schon längst verlassen hatten und die 
Verdauung ganz beendet schien, noch 1—3 ganz unveränderte scharf¬ 
kantige Eiweissstücke mit der Ausspülungsflüssigkeit hervorgeholt wurden. 
Aus diesem Befunde muss angenommen werden, dass Eiweissstücke 
zwischen die Falten der .Magenschleimhaut gerathen und so festgehalten 
werden können, dass sic am Verdauungsvorgange nicht theilnehmen. 

Aus den vorgebrachten Erörterungen lässt sich nun im Allgemeinen 
Folgendes über die Verdauung von hartgekochtem Hühnereiweiss von 1—2 
Eiern angeben: In der Mehrzahl der Fälle bewirkt das in den Magen hinein¬ 
gebrachte Eiweiss die Steigerung der Acidität und Bildung von Ver- 
dauungsproducten. Nachdem diese eine gewisse Höhe erreicht haben, 
erfolgt die Entleerung der fast unveränderten Eiweissstücke in den Darm, 
worauf auch die Verdauungsproducte rasch verschwinden und die Aci¬ 
dität sinkt. Es lässt sich somit bei der Eiweissverdauung ein Stadium 
des Ansteigens und ein Stadium des Abfalls der Verdauungsintensität 
scharf unterscheiden. 

Um jedoch in die Unterschiede der Verdauungsvorgänge der einzelnen 
Fälle eine nähere Einsicht zu gewinnen und Anhaltspunkte für die Prä- 
cisirung der einzelnen Verdauungsphasen und deren Abnormitäten aufzu¬ 
finden, muss man das so heterogene Versuchsmaterial nach gewissen 
Gesichtspunkten ordnen und zusammenstellen, bevor man zu praktischen 
Schlüssen gelangen kann. Wir müssen zunächst vom klinischen Stand¬ 
punkt die Fälle I.—IV., bei welchen keine subjectiven, noch irgend 
welche klinische Symptome von Seite des Magens wahrzunehmen waren, 
von allen anderen als eine besondere Gruppe ausscheiden. Wir könnten 
dieselben als Fälle mit physiologischer Verdauung bezeichnen, wagen es 
aber nicht, denn wir haben bis jetzt noch keine durch Versuche 
festgesetzte Norm, wann ein Magen als physiologischer zu 
betrachten sei. Wir bezeichnen dieselben daher bloss als klinisch 
normale. Alle übrigen untersuchten Individuen waren mit grösseren 
oder geringeren Magenbeschwerden und klinischen Magensvmptoraen be¬ 
haftet. Wir werden in der Folge auf Grund der Verfolgung einzelner 
Phasen der Verdauungsvorgänge nachforschen, in welcher Richtung die 
Abnormität der Magenfunction in einzelnen Fällen bestanden hatte, und 
worin der Grund für die subjectiven und klinischen Magensymptome zu 
suchen sei. Wir müssen jedoch vorerst die Ergebnisse der einzelnen 
Versuche, wie wir dieselben nach einander gefunden haben, näher an¬ 
dren. 
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Zusammenstellung der ganzen Versuchsreihe. 


I. W. G., 27 J. alt, ledig, Beamter. Ganz gesund. Keine Magenbeschwerden. 

Vers. 1. Eiswassermethode nach Leube. 100 ccm Eiswasser durch die 
Magensonde nüchtern früh hineingebracht. Nach 10 Minuten ruhigen Sitzens 300 ccm 
Aq. dest. durch die Magensonde eingeführt und gleich mit dem Magenaspirator aspi- 
rirt. Die Aspiration beförderte 350 ccm farblosen, opalisirenden Mageninhalt, dessen 
Filtrat Spuren von HCl-Reaction und 4 Aciditätsgrade zeigte, und 30 ccm des Magen¬ 
inhalts verdauten die Eiweissscheibe nach 24 Stunden ohne Zusatz von einem Tropfen 
HCl, und nach 12 Stunden mit Zusatz von HCl-Tropfen. Nach der Verdauung war 
in beiden Fällen Spur von Feptonreaction nachzuweisen. 

Vers. 2. In derselben Weise angeordnet gab die Acidität 4,4 des wasserhellen 
Mageninhaltes. 

Vers. 3. Eiweissverdauungsversuch. Nüchtern früh wurde das Eiweiss 
von 2 hartgesottenen Hühnereiern ohne Dotter zum Aufessen gegeben. Nach 2 Viertel¬ 
stunden ruhigen Sitzens wurden 300 ccm Aq. dest, durch die Magensonde hinein - 
gebracht und mit dem Magenaspirator gleich aspirirt, so lange noch Mageninhalt in 
die Aspirationsflasche überging. Es wurden auf diese Weise 280 ccm einer wasser¬ 
hellen Magenflüssigkeit mit geringen Quantitäten von Eiweissstücken erhalten. Das 
Filtrat der Magenflüssigkeit zeigte eine Acidität von 4,8 und deutliche Spur von HCl- 
Reaction, verdaute (25 ccm der Magenflüssigkeit) ohne Zusatz von HCl-Tropfen die 
Eiweissscheibe in 12 Stunden, mit Zusatz von HCl-Tropfen in 7 Stunden. 

Vers. 4. Eiweissmethode nach Jaworski und Gluzinski. Früh wurde 
ein hartgekochtes Hühnereiweiss nüchtern zum Essen gegeben und gleich 100 ccm 
Aq. dest. von Zimmertemperatur nachgetrunken. Nach drei Viertelstunden ruhigen 
Sitzens wurden durch die Magensonde 100 ccm Aq. dest. von Zimmertemperatur in 
den Magen hineingebracht und gleich darauf der Mageninhalt mittelst des Magen¬ 
aspirators so lange aspirirt, wie noch etwas in die Aspirationsflasche überging. Es 
konnten 70 ccm wasserhellen Mageninhaltes mit wenigen Eiweissflocken heraufbe¬ 
fördert werden. Das Filtrat der Magenflüssigkeit zeigte 3,6 Aciditätsgrade, kaum 
Spur von HCl-Reaction, keine Spur von Schleim-, Pepton- oder Syntoninreaction. . 

25 ccm der filtrirten Magenflüssigkeit verdauten die Eiweissscheibe in 24 Stunden 
ohne Zusatz von einem Tropfen HCl, und in 7 Stunden nach Zusatz eines solchen, 
ln den Verdauungsflüssigkeiten zeigten sich Spuren, von Peptonreaction. 

Vers. 5. Ebenso angeordnet, aber die Aspiration vier Viertelstunden nach der 
Eiweissaufnahme angestellt, ergab 108 ccm farblosen, opalisirenden Mageninhalt von 
der Alkalinität 2,0 mit Schleimreaction, ohne Pepton- und Syntoninreaction und ohne 
Eiweissstücke. Die künstliche Verdauung erfolgte nach Ansäuerung mit HCl erst 
nach 15 Stunden. In der Verdauungsflüssigkeit waren kaum Spuren von Pepton¬ 
reaction. 

Vers. 6. Beefsteakmethode. Um 12 Uhr Mittags wurde ein Mittagessen, 
bestehend aus einem Teller Rindfleischsuppe mit Graupen, einem mit Butterfett ge¬ 
bratenen Beefsteak nebst einem weissen Brödchen und einem Glas Wasser, gereicht. 

Nach 7 Stunden absoluter Speise- und Trinkruhe, während welcher das Versuchs¬ 
individuum seiner gewöhnlichen Beschäftigung nachging, wurden 300 ccm Aq. dest. 
durch die Magensonde in den Magen hineingebracht und gleich darauf mittelst des 
Aspirators der Mageninhalt aspirirt. Es konnten 2000 ccm bräunlich trüber Magen¬ 
flüssigkeit mit zahlreichen Fleischstücken befördert werden. Das wasserhelle Filtrat 
der Magenflüssigkeit zeigte Spuren von HCl-Reaction, den Aciditätsgrad 6,0 und 
deutliche /Spuren vq i Peptonreaction. 25 ccm des Filtrats ohne Zusatz, von HC1- 
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Tropfen verdauten die Eiweissscheibe in 6 Stunden, nach Zusatz von HCl-Tropfen in 
4 Stunden. In beiden Verdauungsflüssigkeiten war die Peptonre&otion intensiv. 

II. J. H., 40 J. alt, verlieirathet, Landmann, keine Magenbeschwerden. 

Vers. 7. Prüfung des ganz unverdünnten nüchternen Magen¬ 
inhaltes. Nüchtern früh konnten ohne Einbringen von Wasser in den Magen 65 ccm 
farblosen, wenig schleimigen Mageninhaltes von der Acidität 6,2 mit Spuren von 
HCl-Reaction und ohne Peptonreaction mittelst Aspirators heraufgeholt werden. 
25 ccm des Filtrats von der Magenflüssigkeit verdauten ohne Ansäuerung mit HCl- 
Tropfen die Eiweissscheibe in 6 Stunden, nach Ansäuerung dagegen in 3 Stunden. 
In beiden Verdauungsflüssigkeiten waren Spuren von Peptonreaction nachzuweisen. 

Vers. 8. Eiswassermethode nach Leube ergab 315 ccm opalisirenden 
schleimigen Mageninhalt mit Spuren von HCl-Reaction, 4,8 Acidität und keiner Pep¬ 
tonreaction. Die Magenflüssigkeit verdaute ohne und nach Ansäuerung mit HCl. 

Vers. 9. Ebenso angeordnet, lieferte derselbe 100 ccm schwach opalisirende, 
farblose Magenflüssigkeit von 4,4 Acidität, mit Spuren von freier HCl, verdauungs¬ 
fähig, und deutlichen Peptonspuren nach der Verdauung. 

Vers. 10. Eiweissverdauungsversuch wie im Vers. 3 angeordnet. Nach einer 
Viertelstunde wurden 375 ccm farbloser, opalisirender Magenflüssigkeit mit Total¬ 
menge von Eiweissstücken, Spuren von HCl und 5,2 Acidität, ferner mit sehr 
schwachen Spuren von Pepton und deutlicheren von Syntonin hervor¬ 
geholt. Das verdauungsfähige Filtrat zeigte nach Beendigung der künstlichen Ver¬ 
dauung deutliche Peptonreaction. 

Vers. 11. Bei derselben Versuchsanordnung wurden nach zwei Viertelstunden 
280 ccm wasserheller, ebenso verdauungsfähiger Magenflüssigkeit mit nur weni¬ 
gen Eiweissstücken von der Acidität 6,0, deutlicher Spur von HCl, aber ohne 
Pepton und Syntonin befördert. 

Vers. 12. Die Aspiration nach vier Viertelstunden lieferte bei derselben Ver¬ 
suchsanordnung 350 ccm wasserheller Magenflüssigkeit frei von Eiweissstücken, 
ohne deutliche Spuren von HCl, mit 2,6 Acidität, ohne Pepton- und Syntoninreaction, 
verdauungsfähig, und mit Spuren von Peptonreaction nach der Verdauung. 

Vers. 13. Bei derselben Versuchsanorduung war nach 10 Viertelstunden die 
sehr schwach opalisirende Magenflussigkeit ohne Eiweissstüoke, nicht merklicher 
HCl-Reaction, 4,0 Acidität, ohne Pepton- und Syntoninreaction, verdaute ohne HCl 
unvollständig, mit HCl vollständig, und reagirte nach der Verdauung deutlich nach 
Pepton. 

III. G. M., 24 J. alt, ledjg, Bauernknecht. Keine Magenbeschwerden. Unter¬ 
sucht Anfangs October 1883. Hierauf verwendet zu Untersuchungen über das Ver¬ 
halten der Alkalien und der salinischen Mittel im Magen. (Siebe XXVI.) 

Vers. 14. Eis wassermethode nach Leube. 350 ccm wasserheller Magenflüs¬ 
sigkeit; merkliche Spuren HCl, 6,0 Acidität, keine Pepton- und Syntoninreaction; 
mit und ohne HCl in 20 Stunden verdaut, mit deutlichen Spuren von Peptonreaction. 

Vers. 15. Eiweissverdauungsversuch (wie Vers. 3). Nach 1 Viertelstunde 
250 ccm wasserheller Magenflüssigkeit mit grosser Quantität Eiweissstücke aspirirt; 
Acidität 1,6, kaum Spuren von Pepton, Spuren von Syntonin. 

Vers. 16. Ebenso angeordnet, liefert derselbe nach 2 Viertelstunden 325 ccm 
farbloser, stark opalisirender Magenflüssigkeit mit grosser Quantität Eiweissstücken, 
4,6 Acidität, wenig bemerkbarer HCl-Reaction, deutlichen Spuren Pepton, geringen 
von Syntonin, unvollständiger Verdauung nach 24 Stunden, vollständiger in 20 Stun¬ 
den nach Ansäuerung nebst deutlicher Peptonreaction. 

Vers. 17. ln derselben Versuchsanordnung nach 5 Viertelstunden aspirirt; 
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HCl wenig bemerkbar, kein Pepton, naoh 24 Stunden unvollständig verdaut, mit HCl 
nach 12 Stunden verdaut. 

Vers. 18. Beefsteakmethode. 115 ccm weisslich trüber, flockiger Magenflüssig¬ 
keit mit Fleischstüoken und Brodresten, welche die Sonde wiederholt verstopf¬ 
ten, aspirirt; Acidität 0,4, deutliche Spuren von Pepton und Syntonin; nicht ver- 
d&uungsfahig nach 24 Stunden, mit HCl in 12 Stunden verdaut. 

IV. W. J., 35 J. alt, verheirathet, Lehrer, gesund, ohne Magenbeschwerden. 

Vers. 19. Nüchtern früh 200 ccm Aq. dest. in den Magen hineingebracht und 

gleich 95 ccm farbloser, stark opalisirender Magenflüssigkeit von 0,4 Acidität, ohne 
Peptonreaction, aspirirt; selbst naoh Ansäuerung ist die Verdauungsfähigkeit nach 
24 Stunden unvollständig, mit Spuren von Peptonreaction. 

Vers. 20. Leube’s Eiswassermethode. 335 ccm farbloser, opalisirender Ma¬ 
genflüssigkeit von 0,4 Acidität, ohne Pepton- und Syntoninreaction. erst nach An¬ 
säuerung in 6 V'j Stunden verdauungsfähig, mit deutlichen Spuren von Pepton¬ 
reaction. 

Vers. 21. Eiswassermethode bei Anwendung von 50 statt 300 ccm Verdün¬ 
nungswasser, lieferte 140 ccm schwach opalisirender Magenflüssigkeit von 0,8 Aci¬ 
dität, ohne Schleim-, Pepton-, Syntoninreaction; dieselbe erst nach Ansäuerung in 
6 Stunden verdauungsfähig, mit deutlichen Spuren von Pepton. 

Vers. 22. Eiweissmethode (s. Vers. 4) mit einem Hühnereiweiss. Nach einer 
Viertelstunde 130 ccm Magenflüssigkeit, farblos, opal sirend, mit grossen Quantitäten 
von Eiweissstücken, 0,6 Acidität, kaum Spuren von Pepton, selbst nach Ansäuerung 
in 24 Stunden unvollständig verdauungsfähig, mit Spuren von Peptonreaction. 

Vers. 23. Ebenso angeordnet, aber die nach 2 Viertelstunden aspirirte Magen¬ 
flüssigkeit ergab 120 ccm, zeigte sich opalisirend, weissflockig, mit ziemlicher Quan¬ 
tität Eiweissstücken, 3,0 Acidität, nicht bemerkbarer HGl-Reaction, ohne Schleim¬ 
und Syntonin-, dagegen Spuren von Peptonreaction; erst nach Ansäuerung erfolgte 
die Verdauung nach 5 Stunden. 

Vers. 24. Eiweissmethode. Nach 4 Viertelstunden 83 ccm Magenflüssigkeit, 
opalisirend, farblos, mit einigen Eiweisspartikeln, 0,8 Acidität, ohne Syntonin- und 
Schleimreaction, dagegen kaum Spuren von Pepton. Erst nach Ansäuerung mit deut¬ 
lichen Spuren von Pepton nach 7 Stunden verdaut. 

Vers. 25. Dieselbe Anordnung. Nach 6 Viertelstunden 85 ccm farbloser, opa¬ 
lisirender Magenflüssigkeit ohne Eiweissstücke aspirirt, Acidität 0,4, ohne 
Schleim-, Pepton- und Syntoninreaction; erst nach Ansäuerung in 12 Stunden ver- 
dauungsfähig. 

Vers. 26. Beefsteakmethode. Magenflüssigkeit 350 ccm, farblos, opalisirend, 
mit grösseren Quantitäten unverdauter Fleischstücke und Brod; Acidität 6,0, HC1- 
Spur, keine Schleim- und Syntonin-, dagegen starke Peptonreaction. 

V. L. B., 30J. alt, verheirathet, Goldarbeiter, gesund, ohneMagenbeschwerden. 

Vers. 27. 300 ccm Aq. dest. in den Magen eingeführt und gleich 350 ccm 

farbloser, schwach opalisirender Magenflüssigkeit mit grauen Schleimflocken aspirirt; 
dieselbe von 4,8 Acidität, Spuren HCl, ohne Schleim-, Pepton- und Syntoninreaction; 
ohne wie auch mit HCl in 7 Stunden verdauungsfähig, mit deutlichen Spuren von 
Peptonreaction. 

Vers. 28. Leube’s Eiswassermethode. 318 ccm farbloser, durchsichtiger 
Magenflüssigkeit, 7,0 Acidität; HCl intensiv; keine Schleim-, Pepton- und Syntonin¬ 
reaction; ohne Ansäuerung mit ziemlichen Spuren von Pepton nach 5 Stunden verdaut. 

Vers. 29. Eiweissmethode (s. Vers. 4). 135 ccm weisslich trüber, schleimiger 
Magenflüssigkeit nach 1 Viertelstunde nebst grosser Quantität Eiweissstücken aspi- 
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rirt; Acidität 13,2, HCl intensiv, Schleim schwache Spor, Pepton deutlich, Syntonin 
Trübung; nach 5 Stunden verdaut ohne Ansäuerung. 

Vers. 30. Bei derselben Anordnung, aber nach 2 Viertelstunden 115 ccm 
schwach opalisirender, farbloser Magenflüssigkeit mit wenigen Eiweissstücken aspi- 
rirt; Acidität 20,0, HCl sehr iutensir, ohne Syntonin- und mit Spuren von Pepton- 
reaction; Verdauung ohne Ansäuerung nach 2'. a Stunden. 

Vers. 31. Ebenso angeordnet, aber nach 4 Viertelstunden 135 ccm weingelber, 
schwach opalisirender Magenflüssigkeit mit einigen Eiweissstucken aspirirt; Acidität 
12,8, HCl intensiv, kaum Spuren von Syntonin- oder Peptonreaction; verdauungs¬ 
fähig ohne Ansäuerung, mit deutlichen Spuren von Peptonreaction. 

Vers. 32. Ebenso angeordnet. Nach 6 Viertelstunden 100 ccm wasserheller 
Magenflüssigkeit, frei von Eiweissstücken, aspirirt. Acidität 7,6, HCl deutliche Spur, 
ohne Schleim-, Syntonin-, Pep;onreaction; nach 7 Stunden ohne Ansäuerung ver¬ 
daut. mit Spuren von Peptonreaction. 

VI. W. L., 20 J. alt, ledig. Soldat, gesund, keine Magenbeschwerden. 

Vers. 33. Nüchtern früh 300 ccm Aq. dest. in den Magen hineingebracht und 
gleich 300 ccm farbloser, schwach opalisirender Magenflüssigkeit mit Spuren von HCl 
und Acidiiät von 7,2 aspirirt; Schleim, Syntonin, Pepton nicht nachweisbar; ohne 
Ansäuerung nach 5, mit HCl nach 2 1 2 Stunden verdaut, peptonhaltig. 

Vers. 34. Leube’s Eiswassermethode. 290ccm farbloser, opalisirender Magen¬ 
flüssigkeit; Acidität 10,4, HCl intensiv; ohne HCl nach 4 Stunden verdaut, mit 
schwachem Peptongehalt. 

Vers. 35. Voriger Versuch wiederholt. 250 ccm schwach weingelber, klarer 
Magenflüssigkeit; Acidiiät 12,0, HCl sehr intensiv; ohne HCl nach 5 Stunden mit 
deutlicher Peptonreaction verdaut. 

Vers. 36. Eiweissmethode (s. Vers. 4). Naoh 2 Viertelstunden 135 ccm opa¬ 
lisirender. farbloser Magenflüssigkeit mit grosser Quantität Eiweissstücke aspirirt. 
Acidität 20,4; HCl sehr intensiv; keine Schleim-, deutliche Pepton- und sehr deut¬ 
liche Syntoninreaction; nach 5 Stunden ohne HCl verdaut. 

Vers. 37. In derselben Anordnung nach 4 Viertelstunden 135 ccm wasser¬ 
heller Magenflüssigkeit mit geringer Quantität Eiweissflocken aspirirt; Acidität 23,6, 
HCl sehr intensiv, andere Reactionen wie in Vers. 36; nach 6 Stunden ohne HCl 
verdaut. 

Vers. 38. Ebenso angestellt, aber nach 6 Viertelstunden 115 ccm wasserhelle 
Magenflüssigkeit mit einigen zerstreuten kleinen Eiweissflocken aspirirt. Acidität 17,6, 
HCl sehr intensiv, keine Schleim- noch Syntonin-, sondern kaum Spuren von Pepton¬ 
reaction ; nach 2 Stunden ohne Ansäuerung verdaut. 

Vers. 39. Dieselbe Methode nach 8 Viertelstunden. 100 ccm wasserheller 
Magenflüssigkeit, ohne Spur von Eiweissflocken aspirirt. Acidität 6,4; HCI-Spur, 
keine Schleim-, Syntonin- und Peptonreaction; ohne HCl verdauungsfähig mit Spuren 
von Pepton. 

Vers. 40. Beefsteakmethode mit 100 ccm Verdünnungswasser. Nach 5 Stun¬ 
den 171 ccm schmutzig breiiger, stärkehaltiger Masse mit kleinen Pleischstücken 
aspirirt; HCl sehr intensiv; Acidität 12,8; Schleim 0, Pepton deutliche Spur, Syn¬ 
tonin 0. 

VII. P. S., 30 J. alt, ledig, Soldat. Die Ernährung wohl erhalten, Aussehen 
frisch. Vor 2 Jahren entstanden aus unbekannter Ursache Magenbeschwerden. Ap¬ 
petit erhalten, sogar Heisshunger. Bei leerem Magen ein Unbehagen in der Magen¬ 
gegend, „ein Saugen“. Während des Tages tritt Magendrücken, saures Aufstossen, 
Sodbrennen auf; daneben sind vorübergehende Rückenschmerzen und hypochon- 
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drische Stimmung häufige Erscheinungen. Objectiv lässt sich nichts Abnormes 
nachweisen. 

Vers. 41. Nüchtern früh 300 ccm Aq. dest. in den Magen hineingebracht und 
gleich 320 ccm wasserheller Magenflüssigkeit von 7,2 Acidität, Spuren HCl, keiner 
Schleim-, Syntonin-, Peptonreaction aspirirt; ohne Ansäuerung nach 6 l / 2 Stunden, 
mit HCl nach 5 Stunden unter deutlicher Peptonreaction verdaut. 

Vers. 42. Leube’s Eiswassermethode. 385 ccm schwach weingelber, klarer 
Magenflüssigkeit, HCl deutliche Spur, Acidität 9.6, Schleim 0, Syntonin 0, Pepton 0, 
ohne HCl nach 5, mit HCl nach 4 Stunden verdaut unter deutlicher Peptonreaction. 

Vers. 43. Dieselbe Methode nach 5 Minuten. 400 ccm wasserklarer Magen- 
fiüssigkeit; Acidität 3.6; HCl nicht merklich, Schleim 0, Syntonin 0, Pepton 0; ver¬ 
daut ohne HCl nach 10, mit HCl nach 5 Stunden unter deutlicher Peptonreaction. 

Vers. 44. Ebenso nach 10 Minuten. 335 ccm klarer, schwach weingelber 
Flüssigkeit von 9,0 Acidität, deutliche Spuren HCl, ohne Schleim-, Syntonin-, Pep¬ 
tonreaction, aspirirt; ohne HCl nach 7, mit HCl nach 4 Stunden unter deutlicher 
Peptonreaction verdaut. 

Vers. 45. In derselben Anordnung nach 15 Minuten 315 ccm wasserheller 
Magenflüssigkeit von 5.8 Acidität, deutlichen Spuren HCl aspirirt: Schleim 0, Synto¬ 
nin 0, Pepton 0; ohne HCl nach 9, mit HCl nach 4 Stunden unter deutlicher Pepton¬ 
reaction verdaut. 

Vers. 46. Ebenso angeordnet. Nach 20 Minuten 270 ccm wasserheller Ma¬ 
genflüssigkeit aspirirt; Acidität 3,8; HCl nicht merklich; in diesem, sowie inclusive 
bis zum Versuche 50. mit Eiswasser, war niemals eine Schleim-, Syntonin- oder Pep¬ 
tonreaction wahrzunehmen. Ohne HCl nach 10, mit HCl nach 5 Stunden verdaut. 

Vers. 47. Eiswassermethode mit nur 100 ccm Verdünnungswasser (statt 300). 

Nach 10 Minuten 185 ccm wasserheller Magenflüssigkeit aspirirt. Acidität 15,6, HCl 
sehr intensiv; verdaut ohne und mit HCl in 5 Stunden mit sehr deutlicher Pepton¬ 
reaction. 

Vers. 48. Eiswassermethode mit 200 ccm Eiswasser und 200 ccm Verdünnungs¬ 
wasser. Nach 10 Minuten 300 ccm wasserklarer Magenflüssigkeit aspirirt. Acidität 
11,4; HCl sehr intensiv. Mit und ohne IIC1 nach 6 Stunden unter deutlicher Pepton¬ 
reaction verdaut. 

Vers. 49. Modificirte Eiswassermethode. Nüchtern früh wurden 
200 ccm des eiskalten Wassers durch die Magensonde in den Magen gebracht. Nach 
10 Minuten ruhigen Verhaltens, es wurde kein Verdünnungs wasser in den Magen 
hineingebracht, mittelst der Sonde 107 ccm klarer, schwach weingelber Flüssigkeit 
aspirirt. Acidität 16,8, HCl sehr intensiv; mit und ohne HCl nach 4 Stunden unter 
sehr deutlicher Peptonreaction verdaut. 

Vers. 50. Bei Anwendung von 300 ccm Eiswasser ohne Verdünnungswasser 
wurden 180 ccm klarer, schwach weingelber Flüssigkeit befördert. Acidität 18,0; 

HCl sehr intensiv; verdaut mit und ohne HCl nach 3 Stunden. Der Patient bekommt 
während und nach dem Versuche ein starkes Frösteln, während des Tages Diarrhoe. 

Vers. 51. Eiweissmethode (s. Versuch 4). Nach 2 Viertelstunden 140 ccm 
schwach gelblicher, klarer Magenflüssigkeit mit ziemlicher Quantität Eiweissstücke 
aspirirt; Acidität 14,2; HCl sehr intensiv, Schleim 0, Pepton intensiv, Syntonin Trü¬ 
bung; nach 4 Stunden verdaut. 

Vers. 52. In derselben Art, aber nach 3 Viertelstunden 120 ccm farbloser, 
schwach opalisirender Magenflüssigkeit mit geringer Quantität angefressener Eiweiss¬ 
stücke aspirirt. Acidität 19,2; HCl sehr intensiv, Pepton intensiv, Syntonin starke 
Opalescenz; nach 4 Stunden ohne HCl verdaut. 

Vrrs. 53. Dieselbe Eiweissmethode. Nach 4 Viertelstunden 125 plagen- 
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flüssigkeit, farblos, schwach opalisirend, mit wenigen Ei weissflocken. Acidi¬ 
tät 21,2; HCl sehr intensiv, Schleim 0, Pepton sehr geringe Spur, Syntonin 0; ver¬ 
daut nach 4 Stunden mit deuilichen Spuren von Peptonreaction. 

Vers. 54. In gleicher Weise nach 6 Viertelstunden 110 ccm wasserheller, 
schwach schleimiger Magenflüssigkeit ohne Eiweissflocken aspirirt. Acidität 12,4, 
HCl sehr intensiv, ohne Schleim-, Pepton-, Syntoninreaction; verdaut nach 3 Stun¬ 
den mit deutlicher Peptonreaction ohne Ansäuerung. 

Vers. 55. Beefsteakmethode. 250 ccm farbloser, opalisirender Magenflüssig¬ 
keit ohne Speisereste aspirirt. Acidität 4,6; Spuren von HCl, Schleim 0, Pepton 0, 
Syntonin 0. 

VIII. H. J., 25 J. alt, ledig. Lehrerin, mittelmässig gebaut und ernährt, nervös, 
Appetit erhalten. Mehrmals im Jahre auftretende, 2—4 Wochen andauernde Magen¬ 
beschwerden. Nachmittags, nach dem Genuss von festen Fleischspeisen, Magen¬ 
drücken, das sich an einigen Tagen zu heftigen Magenschmerzen steigert. Nach Ge¬ 
nuss von Amylaceen werden die Beschwerden geringer und hören gewöhnlich nach 
Aufnahme von Kaffee, Thee, Milch oder Bier auf. 

Vers. 56. Nüchtern früh 100 ccm Aq. dest. in den Magen hinoingobracht und 
gleich 150 ccm schleimiger, stark opalisirender Magen flüssigkeit aspirirt. Acidität 
10,0; HCl intensiv, Schleim, Pepton, Syntonin 0; verdaut ohne HCl nach 4 Stunden, 
mit deutlichen Spuren von Peptonreaction. 

Vers. 57 und 58. Eiweissmethode nach 4 und 5 Viertelstunden. 140, das 
andere Mal 150 ccm farbloser, schwach opalisirender Magenflüssigkeit, im ersten Falle 
mit einigen wenigen Eiweissstücken, im letzteren schon frei von denselben, aspi¬ 
rirt. Acidität 16,0 und 10,0; HCl intensiv, Schleim und Syntonin 0, Pepton im 
ersten Falle intensiv, im zweiten nur Spur. Nach 4 Stunden ohne Ansäuerung 
verdant. 

IX. G. S., 21 J. alt, ledig, Schlosser, gut gebaut, jedoch blass, anämisch. 
Appetit erhalten. Seit längerer Zeit während des Tages auftretendes Magendrücken 
und Sodbrennen. 

Vers. 59. Nüchterner Mageninhalt mit 300 ccm Verdünnungswas¬ 
ser. Nüchtern früh 300 ccm Aq. dest. hineingebracht und gleich 280 ccm opalisi¬ 
render, schwach gelblicher Magenflüssigkeit aspirirt. Acidität 2,4; Schleim, Pepton, 
Syntonin 0; unverdaut nach 24 Stunden mit Fäulnissgeruch; verdaut mit HCl nach 
3 Stunden mit Spuren von Peptonreaction. 

Vers. 60 und 61. Leube’s Eiswassermethode in 2Versuchen. 350und 370ccm 
wasserheller Magenflüssigkeit aspirirt. Acidität 5.0 und 4.8. HCl Spur; Schleim, 
Pepton, Syntonin 0; verdaut nach 5 und 10 Stunden; mit HCl nach 2*/ 3 und 3 Stun¬ 
den mit deutlicher Peptonreaction. 

Vers. 62. Modificirte Eiswassermethode (s. Vers. 49). 80 ccm opalisirender 
farbloser Magenflüssigkeit aspirirt. Acidität 25,2; HCl sehr intensiv; Schleim, Pep¬ 
ton, Syntonin 0; mit und ohne HCl nach 3 Stunden verdaut mit Spuren von Pepton¬ 
reaction. 

Vers. 63. Eiweissmethode bis incl. Vers. 66 (vergl. Vers. 4). Nach 2 Viertel¬ 
stunden 150 ccm opalisirender, farbloser Magenflüssigkeit mit ziemlichen Quantitäten 
von Eiweissstücken aspirirt. Acidität 20,4; HCl sehr intensiv, Pepton intensiv, Syn¬ 
tonin Trübung; verdaut nach 6 Stunden. 

Vers. 64. Nach 3 Viertelstunden 180 ccm opalisirender, farbloser Magenflüs¬ 
sigkeit mit noch flockigen Eiweissstücken aspirirt. Acidität 17,6; HCl sehr intensiv. 
Pepton intensiv, Syntonin Opalescenz; verdaut nach 3 Stunden. 

Vers. 65. Nach 4 Viertelstunden 142 ccm opalisirender, farbloser Magenflüs- 
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sigkeit mit einigen flockigen Eiweissstücken aspirirt. Acidität 19,2; HCl sehr inten¬ 
siv. Pepton deutliche Spur, Syntonin Opalescenz; nach 4 Stunden verdaut. 

Vers. 66. Nach 6 Viertelstunden 104 ccm opalisirender, farbloser Magenflüs- 
sigkeit ohne Ei weissstücke aspirirt. Acidität 1,2; Pepton und Syntonin 0; un¬ 
verdaut nach 24 Stunden; verdaut mit HCl nach 4 Stunden mit Peptonreaction. 

X. M. Krz., 24 J. alt, Bauermädchen. Ziemlich gut gebaut, mässig ernährt, 
röthliche Gesichtsfarbe. Seit 1V 2 Jahren Mangel an Appetit, schlechter, pappiger 
Geschmack im Munde, saures Aufstossen, Schluchzen, intensives Magenbrennen und 
Magendrücken nach Genuss fester Speisen, selbst eines hartgekochtenHühnereiweisses 
wahrend der Versuche. Gewöhnlich Erbrechen nach Thee, Kaffee und anderen Ge¬ 
tränken; daneben grosse Hinfälligkeit, Schwäche, Frösteln; Stuhlverstopfung, sonst 
objectiv nichts Abnormes nachzuweisen. 

Vers. 67 und 68. Leube’s Eiswassermethode in 2 Versuchen (Aspiration 
und Ausheberung). 300 und 208 ccm klarer, schwach weingelber Magenflüssig¬ 
keit aspirirt und ausgehebert. Acidität 3,6 und 3,4. HCl nicht merklich; keine 
Schleim-, Pepton- und Syntoninreaction. Unvollständig verdaut nach 24 Stunden 
mit nur Spuren von Pepton; im anderen Falle ganz unverdaut, ohne Spuren von 
Pepton; mit HCl in beiden Fällen verdaut mit deutlichen Spuren von Peptonreaction. 

Vers. 69. Modificirte Eiswassermethode (s. Vers. 49). 110 ccm klarer, schwach 
weingelber Magenflüssigkeit aspirirt. Acidität 12,4; HCl intensiv, Schleim Opales¬ 
cenz. Pepton und Syntonin 0; mit und ohne HCl nach 5 Stunden verdaut mit deut¬ 
lichen Spuren von Peptonreaction. 

Vers. 70. Eiweissverdauungsversuche bis incl. Vers. 78 (vergl. Vers. 3). Nach 
1 Viertelstunde 310 ccm farbloser, stark opalisirender Magenflüssigkeit mit grosser 
Quantität Eiweissstücke aspirirt. Acidität 5,0. HCl Spur; Schleim, Pepton, Synto¬ 
nin 0; verdaut nach 12 Stunden, mit HCl nach 3 Stunden mit deutlichen Spuren von 
Peptonreaction. 

Vers. 71 und 72. Beide Versuche nach 2 Viertelstunden. 310 und 280 ccm 


schwach opalisirender, weingelber Magenflüssigkeit mit grosser Quantität Eiweiss- 
stücke aspirirt. Acidität 10,0 und 10,4. HCl deutliche Spur, Pepton intensiv, Syn¬ 
tonin Trübung; mit und ohne HCl nach 4 l / 2 Stunden verdaut unter Bildung inten¬ 
siver Peptonreaction. 

Vers. 73. Nach 3 Viertelstunden 322 ccm klarer, weingelber Magenflüssigkeit 
mit grosser Quantität Eiweissstücke aspirirt. Acidität 11,6. HCl intensiv, Pepton 
intensiv, Syntonin starke Trübung; mit und ohne HCl nach 6 Stunden verdaut. 

Vers. 74. Nach 1 Stunde 260 ccm opalisirender, weingelber Magenflüssigkeit 
mit grosser Quantität Eiweissstücko aspirirt. HCl intensiv, Pepton intensiv, Synto¬ 
nin starke Trübung; mit und ohne Ansäuerung verdaut. 

Vers. 75. Nach 6 Viertelstunden 335 ccm klarer, schwach gelber Magenflüs¬ 
sigkeit mit grosser Quantität Eiweissstücke aspirirt. Acidität 10,4. HCl intensiv, 
Pepton intensiv, Syntonin Spur; verdaut ohne HCl. 

Vers. 76. Nach 2 Stunden 270 ccm klarer, schwach weingelber Magenflüssig¬ 
keit mit ziemlicher Quantität Eiweissstücke aspirirt. Acidität 10,8. HCl intensiv, 
Pepton intensiv, Syntonin Spur; verdaut ohne HCl. 

Vers. 77. Nach 11 Viertelstunden 290 ccm klarer, schwach weingelber Magen- 
flüssigkeit mit einzelnen Eiweisspartikeln aspirirt. Acidität 5,6. HCl kaum Spur, 
Pepton kaum Spur, Syntonin 0; verdaut nach 20 Stunden mit Spuren von Pepton¬ 
reaction, dagegen mit HCl nach 6 Stunden. 


Vers. 78. Nach 3 Stunden 215 ccm wasserheller Magenflüssigkeit mit einzelnen 
Eiweissflocken aspirirt. Acidität 4,3. HCl kaum Spur; Schleim, Pepton und Synto¬ 
nin 0; mit und ohne HCl verdaut. 
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Vers. 79. Beefsteakmethode ohne Brot, welches die Patientin nicht aufzuesson 
vermochte; 100 ccm Verdünnungswasser. 105 ccm weisslich trüber Magenflüssigkeit 
mit Schleimflocken, ohne Spur von Fleischstücken aspirirt. Acidität 7,6. HCl deut¬ 
liche Spar, Pepton kaum Spar, Syntonin 0; mit and ohne HCl nach 7 Standen 
verdaut. 

XI. Ks. T., 21 J. alt. ledig, Studirender, mittelmässig gebaut, wohlgenährt, 
aber von bleicher Gesichtsfarbe. Seit 2 Jahren unangenehme Sensationen in der 
Magengegend, vorübergehende Schmerzen im linken Hypochondrium. Magendrücken 
während des Tages; Appetit verringert. Strahlende Schmerzen ins Kreuz und in die 
Füsse; hypochondrische Stimmung; Stuhlverstopfung. Objectiv nichts Abnormes 
nachzuweisen. 

Vers. 80. Es konnten nüchtern früh nur 10 ccm opalisirenden. schleimigen 
Mageninhalts von der Acidität 0,6 aspirirt werden; dagegen bei Anwendung von 
100 ccm Aq. dest. im 

Vers. 81. am andern Morgen wurden 100 ccm opalisirender. farbloser Magen¬ 
flüssigkeit mit 0,2 Acidität und Spuren von Schleimreaction aspirirt; Pepton und 
Syntonin 0; erst mit HCl nach 3 Stunden verdaut. 

Vers. 82. Leube’s Eiswassermethode. 370 ccm stark opalisirender, wein¬ 
gelber Magenflüssigkeit von der Acidität 2,7 aspirirt; erst nach Ansäuerung nach 
6 Standen verdaut. 

Vers. 83. Eiweissmethode bis incl. Vers. 89 (vergl. Vers. 4). Nach 1 Viertel¬ 
stunde 170 ccm opalisirender, farbloser Magenflüssigkeit mit Totalmenge von Eiweiss¬ 
stücken aspirirt. Acidität 8,4. HCl deutlich, Pepton deutlich, Syntonin Spur; mit 
und ohne HCl nach 5 Stunden verdaut. 

Vers. 84. Nach 2 Viertelstunden 140 ccm farbloser, opalisirender Magenflüs¬ 
sigkeit mit grosser Quantität Eiweissstücke aspirirt. Acidität 12,8. HCl intensiv, 
Pepton intensiv, Syntonin Spur; nach 4 Stunden verdaut. 

Yers. 85. Nach 1 Stunde 125 ccm farbloser, opalisirender Magenflüssigkeit mit 
grosser Quantität Eiweissstücke aspirirt. Acidität 17.2. HCl und Pepton sehr inten¬ 
siv, Syntonin Spur; nach 3 l , 2 Stunden ohne HCl verdaut. 

Vers. 86. Nach 6 Viertelstunden 120 ccm opalisirender, farbloser Magenflüs¬ 
sigkeit mit geringer Quantität angefressener Eiweissstücke aspirirt. Acidität 12,4. 
HCl und Pepton intensiv, Syntonin keine Spur; ohne HCl verdaut. 

Vers. 87. Nach 2 Stunden 110 ccm opalisirender, farbloser Magenflüssigkeit 
mit wenigen Eiweissflocken aspirirt. Acidität 5,6. HCl nicht merklich. Pepton deut¬ 
liche Spur, Syntonin 0; verdaut nach 12 Stunden, mit HCl nach 5 Stunden. 

Vers. 88. Nach 10 Viertelstunden 86 ccm opalisirender, farbloser Magenflüs¬ 
sigkeit ohne Eiweissstücke aspirirt. Acidität 2.9. HCl nicht bemerkbar; Schleim-, 
Pepton-, Syntoninreaction 0; nur mit HCl nach 5 Stunden verdaut. 

Vers. 89. Nach 3 Stunden 135 ccm wasserheller Magenflüssigkeit, frei von 
Eiweissstücken, aspirirt. Acidität 0.8. Keine Schleim-, Pepton- noch Syutoninreac- 
tion; unverdaut nach 24 Stunden; verdaut mit HCl nach 12 Stunden. 

XII. J. R., 20 J. alt, Stubenmädchen, gut gebaut und ernährt, von röthlicher 
Gesichtsfarbe. Die Verdauungsbeschwerden bestehen in Mangel an Appetit. Schluch¬ 
zen und Magendrücken während des Tages. Objectiv nichts Abuormes nachzuweisen. 

Vers. 90. Nach Hineinbringen von 300 ccm Aq. dest. in den nüchternen Magen 
290 ccm schwach opalisirenden, farblosen Inhalts gleich aspirirt. Alkalinität 0,2. 
Schleim Opalescenz; Pepton, Syntonin 0; unverdaut nach 24 Stunden mit Fäulniss- 
geruch; verdaut mit HCl nach 10 Stunden mit Spur von Peptonreaction. 

Vers. 91 und 92. In beiden Leube’s Eiswassermethode. 320 und 350 ccm 


schwach opalisirender, farbloser Magenflüssigkeit mit wenigen Schleimflocken aspi- 
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rirt. Acidität 1,8 und 1,4. Keine Schleim-, Pepton- noch Syntoninreaction; erst mit 
HCl nach 6 Stunden mit deutlichen Spuren von Peptonreaction verdaut. 

Vers. 93. Modificirte Eiswassermethode (s. Vers. 49). 50 ccm schwach opa- 
lisirender, farbloser Magenflüssigkeit aspirirt. Acidität 8,0. HCl intensiv; ohne HCl 
nach 7 Stunden mit deutlicher Peptonreaction verdaut. 

Vers. 94. Eiweissmethode bis incl. Vers. 98 (vergl. Vers. 4). Nach 2 Viertel¬ 
stunden 80 ccm wasserheller Magenflüssigkeit mit Totalmenge unveränderter Eiweiss¬ 
stücke aspirirt. Acidität 5,4. HCl Spur, Pepton deutlich, Syntonin starke Opales- 
cenz; ohne HCl unvollständig verdaut nach 20 Stunden mit intensiver Peptonreaction. 

Vers. 95. Nach 1 Stunde 130 ccm weisslich trüben Mageninhalts mit grosser 
Quantität scharfkantiger Eiweissstücke aspirirt. Acidität 13,6. HCl und Pepton sehr 
intensiv, Syntonin Niederschlag; verdaut nach 6 Stunden ohne HCl. 

Vers. 96. Nach 6 Viertelstunden 125 ccm opalisirender, farbloser Magenflüs¬ 
sigkeit mit geringer Quantität Eiweissstücke aspirirt. Acidität 10,0. HCl sehr inten¬ 
siv, Pepton sehr intensiv, Syntonin geringe Spur; nach 5 Stunden verdaut ohne HCl. 

Vers. 97. Nach 2 Stunden 120 ccm farbloser Magenflüssigkeit mit wenigen 
Eiweissflocken aspirirt. Acidität 8,0. HCl deutliche Spur, Pepton intensiv, Syn¬ 
tonin 0; ohne HCl nach 5. mit HCl nach 2 Stunden verdaut. 

Vers. 98. Nach 10 Viertelstunden 85 ccm wasserheller Magenflüssigkeit mit 
1,2 Acidität, ohne Schleim-, Syntonin- und Peptonreaction; ohne HCl unverdaut nach 
24 Stunden, mit HCl verdaut nach 4 '/ 2 Stunden mit Spur von Pepton. 

Vers. 99. Beefsteakmethode mit 100 ccm Verdünnungswasser. 90 ccm miss- 
farbiger Masse mit vielen Fleischstücken aspirirt. HCl- und Peptonreaction intensiv. 

XIII. J. P., 25 J. alt, Bauerknecht. Stark gebaut, Aussehen frisch. Leidet 
an Atrophia muscul. progress. Appetit erhalten, keine besonderen Magenbeschwer¬ 
den ausser Völle und Schwere im Bauch nach reichlicherem Essen. Das Filtrat von 
der Magenflüssigkeit zeigte gewöhnlich einen Stich ins Gelbe, daher die Farben- 
reactionen wenig sicher. 

Vers. 100. Nach Hineinbringen von 300 ccm Aq. dest. in den nüchternen Ma¬ 
gen gleich 325 ccm schleimiger, citronengelber Magenflüssigkeit aspirirt. Alkalini- 
tät 0,3. Schleim starke Trübung, keine Pepton- oder Syntoninreaction; nur mit HCl 
nach 24 Stunden verdaut. 

Vers. 101. Leube’s Eiswassermethode. 275 ccm schwach weingelber, klarer 
Magenflüssigkeit aspirirt. Acidität 5,0. HCl Spur; Schleim, Pepton, Syntonin 0; 
nach 5 Stunden, mit HCl nach 3 Stunden verdaut. 

Vers. 102. Eiweissmethode bis incl. Vers. 106 (vergl. Vers. 4). Nach 2 Viertel¬ 
stunden 100 ccm opalisirender, weingelber Magenflüssigkeit ziemlicher Quantität Ei¬ 
weissstücke aspirirt. Acidität 2,0. Pepton Spur, Syntonin kaum Spur; unverdaut 
nach 24 Stunden, verdaut mit HCl nach 5 Stunden mit deutlicher Peptonreaction. 

Vers. 103. Nach 1 Stunde 80 ccm klarer, weingelber Magenflüssigkeit mit ge¬ 
ringer Quantität Eiweissstücke aspirirt. Acidität 8,0. HCl deutliche Spur, Pepton 
Spur. Syntonin 0; ohne HCl nach 6 Stunden verdaut mit intensiver Peptonreaction. 

Vers. 104. Nach 6 Viertelstunden 120 ccm schleimiger, gelblicher Magenflüs¬ 
sigkeit mit geringer Quantität Eiweissstücke aspirirt. Acidität 6,5. HCl Spur, Pep¬ 
ton deutliche Spur, Syntonin Trübung; unvollständig verdaut nach 24 Stunden; mit 
HCl nach 4 Stunden. 

Vers. 105. Nach 7 Viertelstunden 125 ccm schleimiger, gelblicher Magenflüs¬ 
sigkeit mit einigen Eiweissstücken aspirirt. Acidität 4,4. HCl zweifelhaft, Pepton 
deutlich. Syntonin 0; erst mit MCI nach 4 Stunden verdaut. 

Vers. 106. Nach 2 Stunden 115 ccm klarer, schwach weingelber Magenflüssig- 
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sigkeit ohne Eiweissstücke aspirirt. Reaction neutral; Spuren von Schleim, keine 
von Pepton und Syntonin. 

Vers. 107. Beefsteakmethode. 260 ccm weisslich trüber, stärkehaltiger Magen¬ 
flüssigkeit mit mehreren Fleischstücken aspirirt. Acidität 6,8. HCl Spur, Pepton 
Spur, Syntonin schwache Trübung; mit und ohne HCl nach 4 Stunden verdaut mit 
sehr intensiver Peptonreaction. 

XIV. F. Kl., 35 J. alt, Frau, von gracilem Körperbau. Schlecht genährt, an¬ 
ämisch. Sehr intensive dyspeptische Erscheinungen. Schlechter pappiger Geschmack 
im Munde, gar kein Appetit. Zusammenschnüren im Halse, Schluchzen, Sod¬ 
brennen, intensives Brennen in der Herzgrube, besonders nach fetten Speisen, Er¬ 
brechen an einigen Tagen fast nach jedem Schluck Flüssigkeit. Grosses Schwäche¬ 
gefühl und Frösteln. Die Einführung der Sonde ruft stets Würgebewegungen her¬ 
vor. Tage der Besserung kommen vor. stets aber tritt Rückfall ein. 

Vers. 108. Nach Einführung von 100 ccm Aq. dest. in den nüchternen Magen 
gleich 75 ccm wasserheller Magenflüssigkeit aspirirt. Acidität 2,8. Schleim, Pepton 
und Syntonin 0; unvollständig verdaut nach 24 Stunden mit Spuren von Pepton¬ 
reaction, nach 12 Stunden mit HCl verdaut mit deutlichen Spuren von Pepton. 

Vers. 109 und 110. Leube’s Eiswassermethode in 2 Versuchen. 240 und 
230 ccm wasserheller Magenflüssigkeit aspirirt. Acidität 1,6 und 2,2. Keine Eiweiss- 
reactionen; erst mit HCl nach 2 Stunden verdaut. 

Vers. 111. Modificirte Eiswassermethode (s. Vers. 49). 48 ccm wasserheller 
Magenflüssigkeit aspirirt. Acidität 9,0. HCl intensiv; ohne HCl nach 5 Stunden mit 
deutlicher Peptonreaction verdaut. 

Vers. 112. Eiweissverdauungsversuch bis incl. Vers. 115 (vergl. Vers. 3). 
Nach 2 Viertelstunden 100 ccm stark opalisirender, farbloser Magenflüssigkeit mit 
grosser Quantität Eiweissstücke aspirirt. Acidität 4,4. HCl Spur, Pepton intensiv, 
Syntonin Trübung; verdaut nach 24 Stunden, mit HCl nach 5 Stunden. Erbrechen 
während des Versuchs. 

Vers. 113. Nach 1 Stunde 275 ccm stark opalisirender, farbloser Magenflüssig¬ 
keit mit grosser Quantität Eiweissstücke aspirirt. Acidität 8,2. HCl deutliche Spur, 
Pepton intensiv, Syntonin Trübung; verdaut ohne HCl nach 22 Stunden. 

Vers. 114. Nach 5Viertelstunden 315 ccm stark opalisirender, farbloser Magen¬ 
flüssigkeit mit grosser Quantität Eiweissstücke aspirirt. Acidität 10,8. HCl intensiv, 
Pepton intensiv, Syntonin Trübung; ohne HCl verdaut. 

Vers. 115. Nach 6 Viertelstunden 210 ccm farbloser, opalisirender Magenflüs¬ 
sigkeit mit geringer Quantität Eiweissstücke aspirirt. Acidität 6,2. HCl kaum Spur, 
Pepton deutliche Spur. Syntonin kaum Spur; ohne HCl verdaut. 

XV. J. P.. 22 J. alt, Bauerknecht, mittelmässig gebaut, in der Ernährung 
herabgekommen, blasse Hautfarbe. Nach einer vor 1 1 2 Jahren überstandenen Gastro¬ 
enteritis stellten sich Magenbeschwerden ein; Zunge belegt; Appetit vorhanden, je¬ 
doch Furcht vor Nahrungsaufnahme, denn dieselbe verursacht peinliche Magenbe¬ 
schwerden. Selbst nach Genuss von Wasser, am meisten nach Brotaufnahme Magen¬ 
drücken r wie von einem Stein u . Brennen in der Magengrube, selbst krampfartige 
Magenschmerzen. In der Nacht unruhiger Schlaf in Folge auftretender Magenschmer¬ 
zen. Allgemeine Depression und Schwächegefühl. 

Vers. 116. Nach Hineinbringen von lOOccm Verdünnungswasser gleich 122ccm 
citronengelben, flockigen Mageninhaltes aus dem nüchternen Magen aspirirt. 
Filtrat farblos. Acidität 9.0. HCl deutliche Spur. Schleim schwache Opalescenz, 
Pepton und Syntonin 0; nach 4 Stunden ohne HCl mit deutlicher Peptonreaction 
verdaut. 

Vers. 117. Leube’s Eiswassermethode. 390ccm gelbflockigen, grünlichgelben 
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Mageninhalts aspirirt. Filtrat farblos. Acidität 10,0. HOI deutliche Spur; Schleim, 
Pepton und Syntonin 0; nach 3 Stunden verdaut ohne HCl. 

Vers. 118. Modificirte Eiswassermethode (s. Vers. 49). 225 ccm schwach ci- 
tronengelber, gelbflockiger Magenflüssigkeit aspirirt. Filtrat bei allen Versuchen 
bei diesem Individuum farblos. Acidität 19,0. HCl sehr intensiv; Schleim, Pepton 
und Syntonin 0; verdaut nach 3‘ ' 2 Stunden; mit HCl nach 2 Stunden mit deutlicher 
Peptonreaction. 

Vers. 119. Eiweissmethode bis incl. Vers. 124 (vergl. Vers. 4). Nach 2 Viertel¬ 
stunden 220 ccm gelblicher, trüber Magenflüssigkeit mit Totalmenge von Eiweiss¬ 
stücken aspirirt. Acidität 28,8. HCl sehr intensiv, Pepton intensiv, Syntonin Trü¬ 
bung; nach 3 Stunden mit und ohne Ansäuerung verdaut. 

Vers. 120. Nach 1 Stunde 203 ccm gelblicher, trüber Magenflüssigkeit mit 
grosser Quantität Eiweissstücko aspirirt. Acidität 24,0. HCl sehr intensiv, Pepton 
sehr intensiv, Syntonin starke Trübung, mit und ohne HCl nach 3 Stunden verdaut. 

Vers. 121. Nach 6 Viertelstunden 130 ccm schwach gelblicher, trüber Flüs¬ 
sigkeit mit grosser Quantität Eiweissstücke aspirirt. Acidität 23,6. HCl sehr inten¬ 
siv, Pepton sehr intensiv, Syntonin starke Trübung; nach 2 Stunden mit und ohne 
HCl verdaut. 

Vers. 122. Nach 2 Stunden 140 ccm schwach gelblicher, trüber Magenflüssig¬ 
keit mit grosser Quantität Eiweissstücke aspirirt. Acidität 16,0. HCl und Pepton 
intensiv, Syntonin Trübung; mit und ohne HCl nach 3 1 /, Stunden verdaut. 

Vers. 123. Nach 3 Stunden 160 ccm schleimiger, citronengelber Magenflüssig¬ 
keit mit geringer Quantität Eiweissflocken aspirirt. Acidität 13.2. HCl intensiv, 
Pepton deutliche Spur, Syntonin 0; ohne HCl nach 5 Stunden verdaut, mit HCl nach 
4 Stunden. 

Vers. 124. Nach 4 Stunden 115 ccm farbloser, weissflockiger M&genflüssigkeit 
ohne Eiweissstücke aspirirt. Acidität 6,0. HCl Spur; keine Schleim-, Pepton- 
noch Syntoninreaction; nach 5 Stunden verdaut, mit HCl nach 4 Stunden. 

Vers. 125. Beefsteakmethode. 325 ccm weisslich-trüber, stärkehaltiger, nach 
Fettsäure riechender Magenflüssigkeit mit Fleischstücken aspirirt. Acidität 14,5. 
HCl intensiv. Pepton deutliche Spur, Syntonin 0. Mit und ohne Ansäuerung nach 
3 Stunden verdaut. 

XVI. P. R., 20 J. alt, ledig, Student, von gutem Aussehen, etwas anämisch, 
Zunge belegt, Appetit erhalten, saures Aufstossen, Sodbrennen. Magendrücken nach 
festen Speisen. Objectiv nichts Abnormes wahrzunehmen. Das Filtrat der Magen- 
llüssigkeit erschien stets farblos. 

Vers. 126 und 127. Eiswassermethode nach Leube. In 2 Versuchen 300 und 
350 ccm citronengelber, gelbflockiger Magenflüssigkeit ausgehebert und aspirirt. 
Acidität 10,8 und 11,6. HCl intensiv; keine Schleim-, Pepton- noch Syntoninreaction. 
Nach 8 Stunden mit deutlicher Peptonreaction verdaut; mit HCl nach 4 und 3 Stun¬ 
den verdaut. 

Vers. 128. Eiweissmethode bis incl. Vers. 132. Nach 2Viertelstunden 160ccm 
citronengelber Magenflüssigkeit mit grosser Quantität Eiweissstücke aspirirt. Acidi¬ 
tät 28,8. HCl sehr intensiv, Pepton intensiv, Syntonin starke Trübung. Ohne HCl 
nach 7 Stunden verdaut. 


Vers. 129. Nach 1 Stunde 120 ccm schleimiger, weingelber Magenflüssigkeit 
mit grosser Quantität Eiweissstücke aspirirt. Acidität 30,8. HCl und Pepton sehr 
intensiv, Syntonin Opalescenz; ohne HCl nach 6, mit HCl nach 5 Stunden verdaut. 
Vers 130. Nach 2 Stunden 115 ccm schleimiger, weingelber Magenflüssigkeit 


mit ziemlicher Quantität Eiweissstücke aspirirt. Acidität 24,0. HCl sehr intensiv, 
Pepton intensiv, Syntonin Opalescenz; mit und ohne HCl nach 4 Stunden verdaut. 
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Vers. 131. Nach 10 Viertelstunden 130 ccm weingelber Magenflüssigkeit mit 
wenigen Eiweissflocken aspirirt. Acidität 12,8. HCl intensiv, Pepton deutliche Spur, 
Syntonin 0; verdauungsfähig. 

Vers. 132. Nach 3 Stunden 80 ccm schwach weingelber, gelbflockiger Magen¬ 
flüssigkeit ohne Ei weissstücke aspirirt. Acidität 2,8. Pepton kaum Spur, Syn¬ 
tonin 0; unvollständig verdaut nach 24 Stunden, mit HCl nach 5 Stunden. 

XVII. K. K., 24 J. alt, Student, ledig; massig ernährt, blasse Hautfarbe. Seit 
3 Jahren Magenbeschwerden, angeblich in Folge schlechter Pensionskost. Mehr Furcht 
vor dem Essen als Mangel an Appetit, stark belegte Zunge, unangenehmer, gewöhn¬ 
lich saurer Geschmack im Munde, namentlich Nachmittags, saures Aufstossen, Sod¬ 
brennen, Magendrücken, Magenbrennen nach dem Genüsse von Speisen. Die grössten 
Schmerzen treten in der Herzgrube auf. Der Schlaf wird durch Magenbeschwerden 
gestört, daneben ist Stuhlverstopfung, Völle im Bauch, niedergedrückte Stimmung. 
Die Magengegend bietet bei Palpation eine nicht näher localisirte und intermittirende 
Schmerzhaftigkeit. Gelbe Magenflüssigkeit giebt stets ein farbloses Filtrat. 

Vers. 133. Eiswassermethode nach Leube. 350 ccm schleimig*trüber, gelb¬ 
flockiger, mit Muskelbündeln und Stärkekörnern untermischter Magenflüssigkeit aspi¬ 
rirt. Acidität 5,1. HCl geringe Spur, Schleim Spur. Pepton und Syntonin 0; mit 
und ohne HCl verdaut mit deutlichen Spuren von Peptonreaction. 

Vers. 134. Eiweissmethode bis incl. Vers. 140 (s. Vers. 4). Nach 1 Viertel¬ 
stunde 160 ccm weingelber Magenflüssigkeit mit Totalmenge von Eiweissstücken 
aspirirt. Acidität 10.0. HCl deutliche Spur, Pepton intensiv, Syntonin schwache 
Trübung; unvollständig verdaut nach 24 Stunden, mit HCl verdaut. 

Vers. 135. Nach 2 Viertelstunden 172 ccm farbloser, schwach opalisirender 
Magenflüssigkeit mit grosser Quantität Eiweissstücke aspirirt. Acidität 12,4. HCl 
deutliche Spur. Pepton intensiv. Syntonin Niederschlag; mit und ohne HCl nach 
5 Stunden verdaut. 

Vers. 136. Nach 3Viertelstunden 135 ccm opalisirender. grünlichgelber Magen¬ 
flüssigkeit mit grosser Quantität Eiweissstücke aspirirt. Acidität 20,8. HCl intensiv, 
Pepton sehr intensiv, Syntonin Niederschlag; mit und ohne HCl nach 6 Stunden 
verdaut. 

Vers. 137. Nach 5 Viertelstunden 147 ccm opalisirender, gelblicher Magen¬ 
flüssigkeit mit grosser Quantität Eiweissstücke aspirirt. Acidität 23.8. HCl intensiv. 
Pepton sehr intensiv. Syntonin Niederschlag; verdauungsfähig. 

Vers. 138. Nach 7 Viertelstunden 135 ccm opalisirender, gelblicher Magen¬ 
flüssigkeit mit geringen Quantitäten Eiweissstücken aspirirt. Acidität 23,2. HCl in¬ 
tensiv, Pepton sehr intensiv. Syntonin Niederschlag; mit und ohne HCl nach 8 Stun¬ 
den verdaut. 

Vers. 139. Nach 9 Viertelstunden 160 ccm gelblicher Magenflüssigkeit mit 
wenigen Eiweissflocken aspirirt. Acidität 10.0. HCl und Pepton Spuren, Syntonin 
kaum Spuren: mit und ohne HCl nach 6 Stunden verdaut. 

Vers. 140. Nach 11 Viertelstunden 125 ccm opalisirender, gelblicher Magen¬ 
flüssigkeit ohne Eiweissstücke aspirirt. Acidität 3.0. Pepton kaum Spur, Syntonin 0; 
unvollständig verdaut nach 24 Stunden, mit HCl verdaut mit deutlicher Pepton¬ 
reaction. 

Vers. 141. Beefsteakmethode mit 100 ccm Verdünnungswasser. 175 ccm miss- 
farbiger. dicklicher Masse mit zahlreichen Brot- und Fleischpartikelchen aspirirt. 
Acidität 25.6. HCl intensiv, Pepton und Syntonin Spuren; mit und ohne HCl nach 
7 Stunden mit sehr intensiver Peptonreaction verdaut. 

XVIII, U. S., 18 J. alt, Student, von gutem Aussehen, röthlicher Gesichtsfarbe, 
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Appetit erhalten. Seit '/ 2 Jahr saures Aufstossen, Sodbrennen und Magendrücken 
nach dem Essen. 

Vers. 142. Eiswassermethode nach Leube. 310 ccm opalisirender gelblicher 
Magenflüssigkeit mit gelben Schleimflocken aspirirt. Acidität 16,0. HCl deutliche 
Spuren; mit und ohne HCl mit deutlichen Spuren von Peptonreaction verdaut. 

Vers. 143. Eiweissverdauungsversuch (s. Vers. 3). Nach 1 Viertelstunde 
285 ccm weisslich trüber Magenflüssigkeit mit sehr grosser Quantität Eiweissstücke 
aspirirt. Acidität 10,0. HCl deutlich, Pepton deutlich, Syntonin Trübung; ver¬ 
dauungsfähig. 

Vers. 144. Nach 7 Viertelstunden 320 ccm weisslich trüben Mageninhaltes mit 
geringen Quantitäten Eiweissstücken aspirirt. Acidität 14,0. HCl und Pepton inten¬ 
siv, Syntonin Spur; verdaut mit intensiver Peptonreaction. 

XIX. K. Kap., 70 J. alt, schlecht genährt, blass; saures Aufstossen, Magen¬ 
brennen, Oppression auf der Brust nach jedem Essen; unruhiger Schlaf. Filtrat 
farblos. 

Vers. 145. Leube’s Eiswassermethode. 430 ccm gelbflockigen, citronengelben 
Mageninhaltes aspirirt. Acidität 12,0. HCl intensiv, keine Schleim-, Pepton- und 
Syntoninreaction; nach 6 Stunden verdaut. 

XX. P. K., 22 J. alt, Landmann, ledig, wohlgebaut und ernährt, blass. Vor 
1Q 2 Jahr Blutbrechen und schwarzgefärbte Stühle. Jetzt Heisshunger, besonders 
nach den Amylaceen, Sodbrennen, Drücken und Brennen im Magen, ein „Nagen“ in 
der Magengrube; oft intensive Magenschmerzen, besonders in der Nacht, sodass 
Morphiuminjectionen gemacht werden mussten; hierbei Stuhlverstopfung, Kopf¬ 
schmerzen, psychische Depression. Objectiv: Schwappengeräusch, Speisereste im 
nüchternen Magen vorwiegend Amylacea und Fett, daher wurde vor den Versuchen 
149 bis 152 der Magen früh mit destillirtem Wasser rein ausgespüll. Harn normal. 

Vers. 146. Ohne Verdünnungswasser wurden nüchtern früh 250 ccm trüber, 
schmutzig-brauner Masse mit Speiseresten aspirirt. Acidität 16,4. HCl intensiv; 
Schleim und Syntonin 0, Pepton deutliche Spur; nach 6 Stunden, mit HCl nach 
4 Stunden verdaut. 


Vers. 147. Nach Hineinbringen von 250 ccm Aq. dest. gleich 370 ccm weiss¬ 
lich trüber Magenflüssigkeit mit Speiseresten aspirirt. Acidität 6,0. HCl und Pepton 
schwache Spur, Syntonin 0; nach 12 Stunden, mit HCl nach 2 1 /., Stunden mit deut¬ 
licher Peptonreaction verdaut. 

Vers. 148. Eiswassermethode nach Leulfe. 480 ccm opalisirender, weiss¬ 
flockiger Magenflüssigkeit aspirirt. Acidität 5,2. HCl schwache Spur; Schleim, Pep¬ 
ton und Syntonin 0; nach 7 Stunden, mit HCl nach 4 Stunden verdaut. 

Vers. 149. Eiweissmethode bis incl. Vers. 154 (vergl. Vers. 4). Nach 2 Viertel¬ 
stunden 200 ccm opalisirender. farbloser Magenflüssigkeit mit Totalmenge von Eiweiss- 
stücken aspirirt. Acidität 9,2. HCl Spuren, Peptonreaction deutlich, Syntonin 0; 
verdauungsfähig ohne HCl, nach Ansäuerung in 4 Stunden verdaut. 

Vers. 150. Nach 1 Stunde 175 ccm weisslich trüber Magenflüssigkeit mit Total- 
menge von Eiweissstücken aspirirt. Acidität 20.8. HCl intensiv. Syntonin stark 
opalisirend, Pepton intensiv; nach 2 Stunden verdaut. 

Vers. 151. Nach 2 Stunden 190 ccm trüber, schleimiger Magenflüssigkeit mit 
grosser Quantität Eiweissstücke aspirirt. Acidität 17,6. HCl intensiv, Syntonin 0, 
Pepton deutlich; nach 4 Stunden mit und ohne HCl verdaut. 

Vers. 152. Nach 14 Viertelstunden 250 ccm schmutzig-gelber Masse mit Ei- 
wcisssiücken und Speiseresten aspirirt. Acidität 33.2. HCl und Pepton intensiv, 
Syntonin 0; ohne HCl nach 3 Stunden verdaut. 


Vers. 153. Naoh 18 Viertelstunden 140 ccm schmutzig-gelber Masse mit we- 
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nigen Eiweissflocken aspirirt. Acidität 7,2. HCl deutlich, Pepton Spuren, Syn- 
tonin 0; nach 7 Stunden, mit HCl nach 5 Stunden verdaut. 

Vers. 154. Eiweiss 12 Stunden (ganze Nacht) im Magen geblieben. 300 ccm 
schmutzig trüber Magenflüssigkeit ohne Eiweissstücke aber von Fettsäuregeruch 
aspirirt. Acidität 12,8. HCl deutlich, Syntonin 0, Pepton Spuren; nach 6 Stunden 
verdaut. 

Vers. 155. Beefsteakmethode. 50 ccm schmutzigbrauner Masse mit Brod und 
Fleischstücken aspirirt. Acidität 44,0. HCl sehr intensiv, Peptonreaction sehr in¬ 
tensiv, Syntoninreaction 0. 

XXI. P. Kr., 45 J. alt. Beamtonfrau; stark gebaut, Fettpolster noch gut er¬ 
halten, röthlicbe Gesichtsfarbe. Nach einer vor 4 Jahren überstandenen partiellen 
Peritonitis traten Magenbeschwerden auf. Appetit erhalten; Aufstossen mit Fett¬ 
säuren, Sodbrennen. Magendrücken und -Schmerzen Tag und Nacht. Grosses Durst¬ 
gefühl. In der Nacht treten öfters Wadenkrämpfe ein. Objectiv: continuirliches 
Schwappengeräusch, grössere Resistenz in der Magengrube. Im nüchternen Magen 
stets in Zersetzung begriffene Speisereste vorzufinden, daher wurde vor den Ver¬ 
suchen 158—161 der Magen mit Aq. dest. rein gewaschen. Harn von alkalischer 
Reaction und chlorfrei. 

Vers. 156. Aus dem nüchternen Magen 1 Liter trüber, missfarbiger Masse mit 
Speiseresten aspirirt. Acidität 49,6. HCl nicht nachweisbar, Pepton deutlich; ohne 
und mit HCl verdaut. — Der Magen wurde Abends vorher im 

Vers. 157 mit Aq. dest. reingewaschen und früh aus demselben 195 ccm 
schmutziger, weissflockiger Flüssigkeit, frei von Speiseresten, aspirirt. Acidität 35,2. 
HCl nicht nachweisbar, Pepton und Syntonin kaum Spuren: unverdaut nach 24 Stun¬ 
den. mit HCl verdaut mit deutlicher Peptonreaction. 

Vers. 158. Eiswassermethode nach Leube. 365 ccm opalisirender, farbloser 
Magenflüssigkeit aspirirt. Acidität 5,4. HCl geringe Spur; unvollständig verdaut 
nach 24 Stunden mit Spuren von Pepton, mit HCl verdaut mit deutlichen Spuren 
von Pepton. 

Vers. 159. Dieselbe Methode. 350 ccm wasserheller Magenflüssigkeit. Acidi¬ 
tät 7,0. HCl Spur, keine Pepton- noch Syntoninreaction; nach 12 Stunden verdaut 
mit Spur von Pepton, mit HCl nach 5 Stunden verdaut. 

Vers. 160. Eiweissverdauungsversuch. Nach 2 Viertelstunden 340 ccm weiss- 
lich trüber Magenflüssigkeit mit grosser Quantität Eiweissstücke aspirirt. Acidität 7,4. 
HCl Spur, Pepton intensiv. Syntonin Trübung; verdauungsfähig. 

Vers. 161. Eiweissmethode. Nach 2 Viertelstunden 160 ccm weisslich 
trüber Magenflüssigkeit mit grosser Quantität Ei weissstücke aspirirt. Acidität 11,2. 
HCl Spur. Pepton intensiv, Syntonin Trübung; verdaut nach 24 Stunden, mit HCl 
nach 12 Stunden. 


Vers. 162. Abends der Magen reingewaschen und 2 Eiweiss zum Essen ge¬ 
geben; früh nüchtern 450 ccm schmutzig trüber Flüssigkeit mit vielen Eiweissflocken 
aspirirt. Acidität 41.0. HCl Spur, Pepton sehr intensiv, Syntonin 0; ohne und mit 
HCl verdauungsfähig. 

XXII. A. M., 30 J. alt, ledig, Maler, gut gebaut, massig ernährt, blasse Haut¬ 
farbe. Seit mehreren Jahren Magenbeschwerden. Mangel an Appetit, Verlangen 
nach sauren Speisen, Unbehagen, leeres Aufstossen, Völle im Leib nach jedem 
Essen. Stuhlverstopfung; allgemeine nervöse Reizbarkeit. Objectiv nicht?Abnormes 
zu bemerken. 

Vers. 163. Nüchtern 300 ccm Aq. dest. hineingebracht und gleich 250 ccm 
schwach opalisirender, weissflockiger Magenllüssigkeit aspirirt; Reaction neutral; 
Schleim, Pepton, Syntonin 0; erst mit HCl nach 18 Stundon verdaut. 
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Vers. 164 und 165. Eiswassermethode nach Leube mit 300 und 50 ccm Ver¬ 
dünnungswasser. 260 und 150 ccm schleimiger, weisslich trüber Magenflüssigkeit 
mit wenigen Schleimflocken aspirirt. Alkalinität 0,2 und 1,6. Schleim Spui\ Pepton 
und Syntonin 0; erst mit HCl nach 3 Stunden mit Peptonreaction verdaut. 

Vers. 166. Eiweissmethode bis incl. Vers 169 (vergl. Vers. 4). Nach 2 Viertel¬ 
stunden 120 ccm wasserheller Magenflüssigkeit mit grosser Quantität Eiweissstücke 
aspirirt. Acidität 0,8. Schleim, Syntonin und Pepton Spur; mit HCl nach 7Stunden 
mit deutlichen Spuren von Peptonreaction verdaut. 

Vers. 167. Nach 6 Viertelstunden 125 ccm schleimiger, wasserheller Magen¬ 
flüssigkeit mit grosser Quantität Eiweissstücke aspirirt. Acidität 0,4. Schleim und 
Syntonin Spur, Pepton kaum Spur; erst mit HCl nach 5 Stunden verdaut. 

Vers. 168. Nach 7 Viertelstunden 100 ccm klarer, schwach weingelber Magen¬ 
flüssigbeit mit geringer Quantität Ei weissstücke aspirirt. Acidität 0,4. Schleim und 
Syntonin Spur. Pepton 0. 

Vers. 169. Nach 2 Stunden 105 ccm wasserheller Magenflüssigkeit mit nur 
wenigen Eiweissflocken aspirirt. Acidität 1,6. Pepton und Syntonin 0, Schleim 
Spur; selbst mit HCl unverdaut nach 24 Stunden. 

Vers. 170. Beefsteakmethode. 200 ccm schwach opalisirender, farbloser Magen¬ 
flüssigkeit frei von Speiseresten aspirirt. Acidität 0,8. Schleim, Pepton und 
Syntonin 0; mit HCl nach 3 1 2 Stunden verdaut. 

XXIII. E. T., 35 J. alt, verheirathet, Lehrerin, von gutem Aussehen; seit 
mehreren Jahren Magenbeschwerden, Vormittags gar kein Appetit ; Schleim und 
schleimiger Geschmack im Munde; erst Nachmittags Verlangen nach dem Essen, doch 
schon nach dem ersten Bissen Gefühl von Sättigung. Leeres Aufstossen, Magen¬ 
drücken nach jedem Essen; Oppressionsgefühl auf der Brust bei etwas gefülltem 
Magen, sodass die Pat. vor Brustbeklemmung auf der Strasse nicht gehen kann. Zeit¬ 
weises Erbrechen von unveränderten Speisen. Objectiv nichts Abnormes wahrzu¬ 
nehmen. 

Vers. 171. Nach Hineinbringen von 250 ccm Aq. dest. in den nüchternen 
Magen gleich 240 ccm schwach opalisirenden, farblosen Inhalts aspirirt. Alkalini¬ 
tät 0,4. Schleim, Pepton, Syntonin 0; verdaut mit HCl in 4 Stunden. 

Vers. 172. Eiweissmethode bis incl. Vers. 174. Nach 1 Stunde 120 ccm opa¬ 
lisirender, schwach weingelber Magenflüssigkeit mit Totalmenge unveränderter Ei- 
weissstücke aspirirt. Acidität 0,8. Schleim Spur. Pepton kaum Spur, Syntonin 0; 
unverdaut mit Fäulnissgeruch, mit HCl nach 2 1 Stunden mit deutlichem Pepton. 

Vers. 173. Nach 2 Stunden 127 ccm ebensolcher Magenflüssigkeit mit grosser 
Quantität Eiweissstücke aspirirt. Acidität 0.4. Keine Schleim-, Pepton- und Syn- 
toninreaction; erst mit HCl nach 2 1 ., Stunden verdaut. 

Vers. 174. Nach 3 Stunden 95 ccm wasserheller Magenflüssigkeit ohne Ei¬ 
weissstücke aspirirt. Acidität 1,6. Schleim und Pepton 0, Syntonin Spur von 
Reaction. 


Vers. 175. Eiswassermethode nach Leube. 280 ccm wasserheller Magen¬ 
flüssigkeit mit einigen Schleimflocken. Acidität 4.0. Schleim Opalescenz, Pepton 
und Syntonin 0; mit HCl nach 24 Stunden verdaut mit schwachen Spuren von Pep¬ 
tonreaction. Dieser letzte Versuch 175 wurde ausgeführt an folgendem Individuum: 

XXIV. J. M., 40 J. alt, verheirathet. Landmann: an Bier und Branntwein¬ 
genuss stark gewöhnt. Vollständiger Mangel an Appetit, leeres Aufstossen, 
Unbehaglichkeit im Magen, Uebelkeiten und Schleimaufschwulken. 

XXV. J. R., 40 J. alt. Kaufmannsfrau, wohlgebaut und wohl aussehend. Ap¬ 
petit verringert, übler Geschmack im Munde, häufiges leeres Aufstossen mit geruch- 
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Vers. 176. Nüchtern 200 ccm Aq. dest. hineingebracht und gleich 150 ccm 
schwach opalisirender, farbloser Magenflüssigkeit mit wenigen Schleimflocken aspi- 
rirt. Reaction neutral; Schleim, Pepton und Syntonin 0; nur mit HCl nach 6 Stun¬ 
den mit kaum Spuren von Peptonreaetion verdaut. 

Vers. 177. Eiweissmethode. Nach 5 Viertelstunden 80 ccm opalisirender, 
farbloser Magenflüssigkeit mit grosser Quantität Ei weissstücke aspirirt. Acid. 0,4. 
Schleim und Pepton 0, Syntonin kaum Spur von Reaction. 

Vers. 178. In derselben Weise nach 3 Stunden 100 ccm ebensolcher Magen¬ 
flüssigkeit mit einzelnen Eiweissstücken aspirirt. Alkalin. 0,4. Schleim Spuren, 
Pepton 0, Syntonin kaum Spuren; erst mit HCl nach 3 Stunden mit kaum Spuren 
von Peptonreaetion verdaut. 

XXVI. G. M. Gastritis mucosa artificialis. Das zu Anfang October 1883 (siehe 
oben unter III.) aufgenommene Individuum wurde Ende December 1883 untersucht, 
nachdem mit demselben Versuche mit salinischen Mitteln und Alkalien angestellt 
worden waren. 

Vers. 179. Nüchtern 100 ccm Aq. dest. eingeführt und gleich 105 ccm wasser- 
heller Magenflüssigkeit aspirirt. Alkalin. 0,4. Schleim Spur, Pepton und Syntonin 0; 
selbst mit HCl unvollständig verdaut in 24 Stunden. 

Vers. 180. Eiswassermethode nach Leube. 275 ccm opalisirender, farbloser 
Magenfiüssigkeit aspirirt. Alkalin. 1,6. Schleim Spur, Pepton und Syntonin 0; blos 
mit HCl nach 5 ! / 2 Stunden mit schwachen Spuren von Peptonreaetion verdaut. 

Vers. 181. Eiweissverdauungsvorsuch bis incl. Versuch 185 (vergl. Vers. 3). 
Nach 1 Viertelstunde 375 ccm opalisirender. farbloser Magenflüssigkeit mit Total¬ 
menge von Eiweissstücken aspirirt. Acidität 0,1. Pepton Spur, Syntonin deutliche 
Trübung; blos mit HCl nach 20 Stunden mit deutlicher Peptonreaetion verdaut. 

Vers. 182. Nach 2 Viertelstunden 285 ccm opalisirender, farbloser Magen¬ 
flüssigkeit mit Totalmenge von Eiweissstücken aspirirt. Acidität 0,2. Syntonin deut¬ 
liche Trübung; erst mit HCl deutlich peptonisirt. 

Vers. 183. Nach 3 Viertelstunden 258 ccm opalisirender, farbloser Magenflüs¬ 
sigkeit mit grosser Quantität Eiweissstücke aspirirt. Alkalin. 0,6. Schleim schwache 
Trübung, Pepton 0, Syntonin deutliche Spur; mit HCl deutlich peptonisirt. 

Vers. 184. Nach 1 Stunde 305 ccm opalisirender. farbloser Magenflüssigkeit - 
mit grosser Quantität Eiweissstücke aspirirt. Acidität 0,6. Schleim 0, Pepton Spur, 
Syntonin deutliche Spur; blos mit HCl nach 20 Stunden verdaut. 

Vers. 185. Nach 5 Viertelstunden 250 ccm opalisirender, farbloser Magen¬ 
flüssigkeit mit ziemlicher Quantität Ei weissstücke aspirirt. Alkalin. 1,4. 
Schleim und Pepton 0, Syntonin deutliche Spur; blos mit HCl nach 7 Stunden deut¬ 
lich peptonisirt. 

XXVII. C. W., 40 J. alt, verheirathet, Landmann, gut gebaut, jedoch mager 
und blass. Seit vielen Jahren Magenbeschwerden. Appetit mässig; Aufslossen, Sod¬ 
brennen und zeitweises Erbrechen von zersetzten Speiseresten. Der Pat. klagt aber 
nicht über grössere Magenschmerzen. Objectiv: Schwappengeräusch, das an einem 
Tage auftritt, am anderen verschwindet. Geringe Schmerzhaftigkeit bei der Palpa¬ 
tion der Herzgrube. Harn schwach sauer. Chloride verringert. Vor den Versuchen 
188—190 wurde der Magen mit Aq. dest. reingewaschen. 

Vers. 186. Aus dem nüchternen Magen 430 ccm trüber Masse mit Speise¬ 
resten und Fettsäuregeruch aspirirt. Acidität 17.0. HCl nicht merklich, Schleim und 
Pepton deutliche Spur, Syntonin Spur; verdaut nach 24 Stunden, dagegen mit HCl 
nach 5 Stunden. 

Vers. 187. Abends der Magen rein ausgespült. Nüchtern früh 300ccmAq. dest. 
eingeführt und gleich 300 ccm schleimiger, weissflockiger Magenflüssigkeit aspirirt. 
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Acidität 0,3. Keine Schleim-, Pepton- oder Syntoninreaction; blos mit HCl nach 
9 Stunden mit schwacher Peptonreaction verdaut. 

Vers. 188. Eiswassermethode nach Leube. 450 ccm schwach opalisirender, 
farbloser Magenflüssigkeit aspirirt. Acidität 0,8. Schleim Spur, Pepton 0, Synto- 
nin kaum Spur; blos mit HCl nach 18 Stunden verdaut, schwach peptonisirt. 

Vers. 189 und 190. Eiswasserraethode mit 300 und 50 ccm Verdünnungs¬ 
wasser. 400 und 200 ccm stark opalisirender, schleimiger, weissflockiger Magen- 
flüssigkeit aspirirt Acidität 0,2 und 1,8. Keine Schleim-, Pepton- oder Syntonin¬ 
reaction; nur mit HCl nach 10 und 3 Stunden peptonisirt. 

Vers. 191. Beefsteakmethode. 300 ccm weisslich trüber Magenflüssigkeit von 
Fettsäuregeruch und mit vielen Brot- und Fleischstücken aspirirt. Acidität 8,0. HCl 
nicht nachweisbar, Schleim 0, Pepton und Syntonin kaum Spur; ohne HCl intensiv 
peptonisirt. 

XXVIII. A. W., 54 J. alt, Landmann, verheirathet. Carcinoma planum ven- 
triculi. Schlecht ernährt, blasses Aussehen. Seit f / 2 Jahr Kräfteverfall und Magen¬ 
beschwerden; fast vollkommener Appetitmangel, pappiger Geschmack im Munde, ein 
leeres Aufstossen, Kollern im Leibe, öfter am Tage auftretende Schmerzen in der 
Magengegend, welche nach dem Brustkörbe und den Armen irradiiren. Die ganze 
Magengegend fühlt sich während der Palpation resistent und schmerzhaft an. 

Vers. 192. Nüchtern 100 ccm Aq. dest. hineingebracht, gleich 100 ccm stark 
opalisirender, schleimiger Magenflüssigkeit mit rostfarbigen Schleimflocken aspirirt. 
Alkalin. 1.2. Schleim, Pepton und Syntonin 0; nach 12 Stunden mit HCl unter Spu¬ 
ren von Peptonreaction verdaut. 

Vers. 193. Eiweissmethode. Nach 1 Stunde 170 ccm weisslich trüber Magen¬ 
flüssigkeit mit grosser Quantität Eiweissstücke und rostfarbigen Schleiraflocken aspi¬ 
rirt. Alkalin. 2,0. Schleim starke Opalescenz, Pepton 0, Syntonin Trübung; mit 
HCl nach 8 Stunden verdaut mit deutlichen Spuren von Peptonreaction. 

Vers. 194. Eiweissmethode. Nach 10 Viertelstunden 95 ccm weisslich trüber 
Magenflüssigkeit mii geringer Quantität unveränderter Eiweissstücke und rostfarbigen 
Schleimflocken aspirirt. Acidität 0.8. Keine Schleim-, Pepton- oder Syntoninreaction; 
mit HCl nach 4 Stunden peptonisirt. 

Vers. 195. Nüchtern früh 100 ccm V 10 normaler HCl mit einem Hühnereiweiss 
in den Magen eingeführt und nach 1 Stunde 100 ccm Aq. dest. in denselben ge¬ 
bracht und gleich 125 ccm schwach opalisirender, farbloser Magenflüssigkeit mit 
grosser Quantität flockiger Eiweissstücke aspirirt. Acidität 5,2. HCl geringe Spur, 
Schleim Spur, Pepton deutlich, Syntonin Trübung; unverdaut nach 24 Stunden, mit 
HCl verdaut nach 4 Stunden. 

XXIX, W. R., 61 J. alt, verheirathet, Landmann; Carcinoma ventr.; seit einem 
Jahre Magenbeschwerden mit Kräfteverfall. Gegenwärtig Ernährung herabgesetzt, 
kein Appetit; nach jedem Essen bohrende Magenschmerzen, welche besonders Vor¬ 
mittags intensiv sind. Von Zeit zu Zeit schleimiges Erbrechen mit Spuren von 
schwarzen Massen. Der Pat. fühlt sich jeden Tag schlechter. Bei Palpation grössere 
Resistenz und Schmerzhaftigkeit in der Herzgrube. Der nüchterne Magen musste 
vor den Versuchen 197 und 198 rein ausgewaschen werden. 

Vers. 196. Aus dem nüchternen Magen 70 ccm missfarbiger, dicklicher Masse 
mit Fettsäuregeruch aspirirt. Acidität 33,5. HCl geringe Spur, Schleim und Syn¬ 
tonin 0, Pepton deutliche Spur. 

Vers. 197. Eiswassermethode nach Leube. 250 ccm opalisirender, schleimiger 
Magenflüssigkeit aspirirt. Acidität 2.5. Unverdaut nach 24 Stunden, verdaut nach 
12 Standen nach Ansäuerung mit deutlichen Spuren von Peptonreaction. 

Vp^. 198. fiiweissmethode. 125 ccm ebensolcher Magenflüssigkeit mit grosser 
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Quantität unveränderter Eiweissstücke nach 2 Viertelstunden aspirirt. Acidität 1,5. 
Schleim und Pepton deutliche Spur, Syntonin Trübung. Nach 6 Stunden nach An¬ 
säuerung mit intensiver Peptonreaction verdaut. 

XXX. D. G., 42 J. alt, Hauerfrau. Carcinoma hepatis et ventr.; mager, blass. 
Seit 1 Jahr Schmerzen unter dem rechten Rippenbogen nebst Magenbeschwerden. 
Jetzt der Appetit verringert, von Zeit zu Zeit starke irradiirende Schmerzen, die von 
der Herzgrube ausgehen und nach allen Seiten sich fortpflanzen. Bei der Palpation 
zeigt die Gegend der Gallenblase, des linken Leberlappens und der Herzgrube höcke¬ 
rige Verhärtungen und schmerzhafte Stellen. Stuhlverstopfung. Vor den Versuchen 
201—205 wurde der Magen mit destillirtem Wasser rein ausgespült. 

Vers. 199. Nüchtern 300 ccm Aq. dest. in den Magen eingeführt und gleich 
260 ccm opalisirender. schwach röthlicher, flockiger Magenflüssigkeit aspirirt. Aci¬ 
dität 0,2. Schleim und Pepton 0, Syntonin Trübung; mit HCl unvollständig nach 
24 Stunden mit Spuren von Peptonreaction verdaut. 

Vers. 200. Eiswassermethode nach Leube. 300 ccm ebensolcher Magenflüs¬ 
sigkeit aspirirt. Acidität 0.8. Schleim und Pepton 0, Syntonin Spur; mit HCl nach 
7 Stunden mit Spuren von Peptonreaction verdaut. 

Vers. 201. Modificirte Eiswassermethode (s. Vers. 49). 210 ccm ebensolcher 
Magenflüssigkeit aspirirt. Acidität 0,4. Schleim und Pepton 0, Syntonin Spur; mit 
HCl nach 12 Stunden peptonisirt. 

Vers. 202. Eiweissmethode bis incl. Versuch 204. Nach 1 Stunde 65 ccm 
trüblicher, schwach rostfarbiger Magenflüssigkeit mit grosser Quantität unveränderter 
Eiweissstücke aspirirt. Reaction neutral; Pepton und Schleim 0, Syntonin starke 
Trübung; mit HCl nach 12 Stunden intensiv peptonisirt. 

Vers. 203. Nach 2 Stunden 120 ccm ebensolcher Magenflüssigkeit mit grosser 
Quantität Ei weissstücke aspirirt. Reaction neutral; Schleim deutlich, Pepion Spur, 
Syntonin starke Trübung; mit HCl unvollständig verdaut mit Spuren von Pepton¬ 
reaction. 

Vers. 204. Nach 3 Stunden 110 ccm gleicher Magenflüssigkeit mii zahlreichen 
unveränderten Eiweissstiicken aspirirt. Acidität 1,0. Schleim und Pepton 0, Syn¬ 
tonin starke Trübung; mit HCl unvollständig verdaut. 

Vers. 205. Ein gekochtes Hühnereiweiss mit 100 ccm l / 10 normaler HCl in 
den nüchternen Magen früh eingeführt und nach 1 Stunde ebenso wie im Vers. 195 
100 ccm Aq. dest. durch die Magensonde eingegossen und gleich 65 ccm trüblicher, 
schwach rostfarbiger Magenflüssigkeit mit grosser Quantität unveränderter Eiweiss¬ 
stücke aspirirt. Acidität 0,4. Schleim und Pepton 0, Syntonin starke Trübung; 
mit HCl nach 7 Stunden mit Spuren von Peptonreaction verdaut. 

XXXI. Kl. C., 22 J. alt, ledig, Student, mager, blass. Seit 1 Jahr Magen¬ 
beschwerden. Appetit erhalten, jedoch Furcht vor dem Essen; ein unbehagliches 
Gefühl von Leere im nüchternen Magen. Nach dem Mittagessen geringes Aufstossen, 
Magendrücken und Schmerzgefühl unter der linken Rippengegend, das nach allen 
Körpergegenden hinzieht. Stimmung hypochondrisch. Objectiv nichts Abnormes. 

Vers. 206. Eiswassermethode nach Leube. 400 ccm wasserheller, gelbflocki¬ 
ger Magenflüssigkeit aspirirt. Acidität 5,0. HCl Spur; keine Eiweissreactionen; 
verdaut nach 12, mit HCl nach 3 Stunden. 

Vers. 207. Modificirte Eiswassermethode (Vers. 49). 180 ccm opalisirender 
citronengelber, stark gelbflockiger Mageninhalt aspirirt. Acidität 17,6. HCl sehr 
intensiv; Schleim. Pepton und Syntonin 0; ohne HCl nach 3 , / 2 Stunden, mit HCl 
nach 3 Stunden mit deutlicher Peptonreaction verdaut. 

Vers. 208. Beefsteakmethode. 275 ccm farbloser, gelbflockiger Magenflüssig¬ 
keit ohne Speisereste aspirirt. Acidität 3,8. HCl nicht nachzuweisen; Schleim, 
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Pepton und Syntonin 0; verdaut nach 12 Stunden, mit HCl nach 3 Stunden mit 
Spuren von Peptonreaction. 

XXXII. Z. R., 30 J. alt, verheirathet, Kaufmann; wohl gebaut aber anämisch. 
Seit längerer Zeit an Magenbeschwerden und Stuhlunregelmässigkeiten leidend. In 
früheren Jahren wechselte Verstopfung mit Diarrhoe, gegenwärtig gewöhnlich der 
Stuhlgang weich; Mangel an Appetit; Unbehagen bei nüchternem Magen, nach dem 
Essen Magendrücken, das sich in den Nachmittagsstunden zu Schmerzen steigert, 
sodass der Pat. seine Geschäfte nicht besorgen kann. Thee, Kaffee, Milch bringen 
Erleichterung. Objectiv nichts Abnormes wahrzunehmen. 

Vers. 209. 300 ccm Aq. dest. in den nüchternen Magen eingeführt und gleich 
275 ccm farbloser, schwach flockiger Flüssigkeit aspirirt. Acidität 7,0. HCl Spur; 
Schleim, Pepton und Syntonin 0; nach 5 Stunden verdaut. 

Vers. 210. Eiswassermethode nach Leube. 400 ccm gleicher Magenflüssig¬ 
keit aspirirt. Acidität 11,0. HCl intensiv. Schleim, Pepton, sowie Syntonin 0; mit 
und ohne Ansäuerung nach 4 Stunden verdaut. 

Vers. 211. Modificirte Eiswassermeihode ohne Verdünnungswasser. 175 ccm 
gleicher Magenflüssigkeit aspirirt. Acidität 15,0. Schleim-, Pepton- und Syntonin- 
reaction 0: verdauungsfähig mit und ohne HCl. 

Vers. 212. 100 ccm mit 0,2 g Limatura ferri in den nüchternen Magen ein¬ 
geführt. Nach 1 Stunde 100 ccm Aq. dest. durch die Magonsonde eingegossen und 
gleich 125 ccm opalisirender, bläulicher Magenfliissigkoit mit grauweissen Schleim¬ 
flocken und Eisenparlikeln aspirirt. Acidität 6,8. HCl Spur, Schleim und Pepton 0, 
mit K 4 Cfy blauer Niederschlag; ohne HCl nach 12 Stunden peptonisirt, mit 
HCl nach 5 Stunden intensiv peptonisirt. 

XXXI11. Tr. Z., 22 J. alt, ledig, Kaufmann, wohlgebaut und wohl aussehend, 
seit 1 1 Jahren Magenbeschwerden, Appetit erhalten; bei nüchternem Magen ein 
„Nagen“ in demselben. Nach dem Essen unangenehme Sensationen, Aufstossen und 
Magendrücken. Objectiv nichts Abnormes wahrzunehmen. Gelbliche Magenflüssig¬ 
keit gab stets ein farbloses Filtrat. 

Vers. 213. Nach Einführung von 300 ccm Aq. dest. in den nüchternen Magen 
gleich 290 ccm weingelber, gelbflockiger Magenflüssigkeit aspirirt. Acidität 4,6. 
HCl geringe Spur, Schleim schwache Spur, Pepton und Syntonin 0; nach 12 Stunden 
mit Spuren von Peptonreaction verdaut, mit HCl nach 5 Stunden mit deutlichen 
Peptonspuren verdaut. 

Vers. 214 und 215. Eiswassermethode nach Leube in 2 Versuchen. 235 und 
390 ccm schwach weingelber, klarer Magenflüssigkeit aspirirt. Acidität 6.6 und 6,2. 
HCl Spur; Schleim-, Pepton- und Syntoninreaction 0; ohne HCl nach 8 Stunden, mit 
HCl nach 4 Stunden mit Spuren von Peptonreaction verdaut. 

XXXIV 7 . Z. T., 40 J. alt, Kaufmann, verheirathet, wohl gebaut, wohl genährt, 
von röthlicher Gesichtsfarbe; nach dem Essen Völle im Bauch und Magendrücken. 

Vers. 216. Eiswassermethode nach Leube. 350 ccm opalisirender, farbloser, 
stark weissflockiger Magonflüssigkeit aspirirt. Acidität 4,0. HCl wenig bemerkbar; 
Schleim, Pepton und Syntonin 0; nach 6 Stunden, mit HCl nach 3 Stunden mit deut¬ 
licher Peptonreaction verdaut. 

XXXV. C. S., 40 J. alt, verheirathet, Landmann; seit längerer Zeit nach dem 
Essen Aufstossen, Sodbrennen, Magendrücken, begleitet von Kopfschmerzen und 
Schwindel. 


Vers. 217. Eiswassermethode nach Leube. 310 ccm opalisirender. farbloser 
’Magenflüssigkeit mit zahlreichen weissen Schleimflocken aspirirt. Acidität 2,0. 
Schleim Spur; unvollständig verdaut nach 24 Stunden, jedoch mit Spuren von Pep¬ 


tonreaction; mit HCl 
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XXXVI. S. St., 22 J. alt, Schuster, ledig. Mangel an Appetit, unbehagliches 
Gefühl von Wärme in der Magengegend, das bei der Arbeit dem Pat. hinderlich ist. 
Wohl gebaut und ernährt, von röthlicher Gesichtsfarbe; Stuhlverstopfung Objectiv 
nichts Abnormes wahrzunehmen. 

Vers. 218. Nüchtern 100 ccm Aq. dest. in den Magen eingeführt und gleich 
125 ccm opalisirender, farbloser, weissflockiger Magenflüssigkeit aspirirt. Acid. 14,8. 
HCl intensiv, keine Eiweissreactionen; verdauungsfähig. 

Vers. 219. Leube’s Eiswassermethode. 425 ccm gleicher Magenflüssigkeit 
aspirirt. Acidität 6,6. HCl Spur; Schleim, Pepton und Syntonin 0; ohne HCl nach 
5, mit HCl nach 4 Stunden verdaut. 

XXXVII. S. Z., 30 J. alt, ledig. Nicht näher zu localisirende nervöse Be¬ 
schwerden mit hypochondrischer Stimmung; meistens klagt der Pat. über Rücken¬ 
schmerzen. Der Pat. mit Zinc. sulfur. behandelt, nahm während des Tages eine 
wässerige Lösung davon. Vor der Behandlung wurde der nüchterne Magen Morgens 
untersucht. 

Vers. 220. Eiswassermethode nach Leube. 300 ccm wasserheller Magen¬ 
flüssigkeit aspirirt. Acidität 4,8. Spuren HCl-Reaction; keine Schleim-, Pepton-, 
noch Syntoninreaction; ohne HCl nach 12 Stunden, mit HCl-Tropfen nach 3 Stunden 
mit Spuren von Peptonreaction verdaut. 

Vers. 221. Tags vor dem Versuch 0,25 Zinc. sulfur. auf 250 ccm Aq. dest. 
genommen, am andern Tage früh Leube’s Eiswassermethode ausgeführt. 360 ccm 
wasserheller Magenflüssigkeit aspirirt. Acidität 5,6. HCl Spuren; keine Eiweiss¬ 
reactionen; ohneHCl nach 12Stunden verdaut, mit HCl nach 3 l / 2 Stunden mit Spuren 
von Peptonreaction verdaut. 

Vers. 222. Während des Tages 0,5 Zinc. sulfur. auf 250 g Aq. dest. genom¬ 
men, am andern Tage früh nüchtern Leube’s Eiswassermethode ausgeführt. 345 ccm 
klarer, schwach weingelber Magenflüssigkeit aspirirt. Acidität 8,2. HCl deutliche 
Spur; Schleim-, Pepton- und Syntoninreaction 0; ohne HCl nach 8 Stunden, mit HCl 
nach 2 l 2 Stunden verdaut. 

Vers. 223. Während des Tages 0,25 Zinc. sulfur. auf 250 g Aq. dest. ein¬ 
genommen; am andern Tage nüchtern früh die obige Eiswassermethode ausgeführt. 
325 ccm w r asserheller Magenflüssigkeit von der Acidität 9,0, deutlichen Spuren von 
HCl-Reaction, aspirirt. Ohne und nach Ansäuerung mit HCl nach 2 1 /. i Stunden mit 
Spuren von Peptonreaction verdaut. 


N&here Analyse der gewonnenen Yersuchsergebnisse. 


I. Gruppe. Normale Verdauungsfunction (Fall I.—VI.). 

Von den sechs Individuen (F. I.—VI.), welche über keine subjec- 
tiven Magensymptome klagten, waren vier, bei welchen qualitativ keine 
abnormen, weder chemischen noch morphotischcn Bestandtheile im Magen¬ 
inhalte nachgewiesen werden konnten. Somit darf man die Magenfunction 
in diesen Fällen vorderhand als klinisch normal ansehen. Im Falle V. 
waren im Mageninhalte graue Schleimklümpchen vorhanden, welche sich 
unter dem Mikroskop als grau gefärbte Schlcimzellen vorstellten. Die 
Färbung ist auf den verschluckten Metallstaub, welchem das Individuum 
bei seiner Beschäftigung ausgesetzt war, zu beziehen. Im Falle VI. sind 
bei d©-F> erster Aspiration im nüchternen Mageninhalte mikroskopisch 
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einige Muskelbündel und wenige Hefepilze beobachtet worden. Das In¬ 
dividuum hat sich vorwiegend mit scharfen Speisen und scharfen alko¬ 
holischen Getränken genährt. Diese zwei Fälle, der israelitischen Con- 
fession angehörig, stimmen jedoch bei der objectiven Untersuchung bis 
auf wenige Ausnahmen mit den vier ersten. Und wir müssen daher die¬ 
selben den klinisch normalen Fällen anschliessen, da die hervortretenden 
Abweichungen auch bei anderen israelitischen Individuen, welche von 
Magenbeschwerden frei waren, beobachtet wurden, was vor Allem der 
Ernährungsweise der hiesigen israelitischen Bevölkerung mit reizender 
Kost zuzuschreiben ist. 

Alle sechs Individuen zeigten die Menge des Mageninhaltes des nüch¬ 
ternen Magens gering, höchstens 50 ccm, denn die aspirirte Magenflüssig¬ 
keit erschien in der grössten Zahl der Versuche nicht viel grösser als 
die eingefuhrte. 

Die nüchterne, mit der Sonde heraufgeholte Magenflüssigkeit reagirte 
in den untersuchten Fällen (F. II., IV., V., VI.) sauer von HCl, aber 
von sehr verschiedenem Aciditätsgrade (0,2—7,0). Eine grössere Aci¬ 
dität in den Fällen V. und VI., welche jedoch keine subjectiven Magen¬ 
symptome zur Folge hatte, ist auf die im nüchternen Mageninhalte vor¬ 
handenen Formelemente und die Ernährungsweise, wie oben erwähnt 
wurde, zurückzuführen. Der nüchterne, mit der Sonde heraufgeholte 
Mageninhalt enthielt auch stets eine hinreichende Menge Pepsin, wie aus 
den Verdauungsversuchen zu entnehmen ist, doch- deren Menge erschien 
je nach dem Falle sehr verschieden, wenn man als Maass des 
Pepsingehaltes die Länge der Verdauungszeit annimmt, z. B. Vers. 14 
und 33. 

Nach Einführung von Eiweiss in den nüchternen leeren Magen stellte 
sich der Verdauungsvorgang folgendermaassen dar. Der Mageninhalt 
wurde schon in der ersten Viertelstunde von HCl sauer gefunden, und 
die Acidität stieg von da an immer an und erreichte in der zweiten bis 
dritten Viertelstunde ihr Maximum. Dieses Maximum schwankt jedoch 
dem Grade nach in ziemlich weiten Grenzen. Während dasselbe in den 
drei ersten Fällen (I.—III.) bei Anwendung von 300 ccm Verdauungs¬ 
flüssigkeit 4—6 ccm Zehntelnormallauge betrug, welches bei dreimal 
geringerer Verdünnung unter Anwendung bloss 100 ccm Wassers höchstens 
auf 12 ccm Zehntelnormallauge zu schätzen ist, betrug dieselbe im Falle IV. 
viel weniger (3), dagegen in den zwei besonderen Fällen V. und VI. er¬ 
reichte die Acidität bei 100 ccm Verdünnungswasser über 20 Grade, 
und dieses Maximum war erst nach der dritten Viertelstunde erreicht. 
Von der dritten Viertelstunde an fiel das Maximum der Acidität rasch 
ab und war in der vierten bis fünften Viertelstunde entweder noch 


schwach sauer oder gar alkalisch (F. I.). Nur in den Fällen V. und VI. 
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blieb noch eine ziemlich beträchtliche Acidität im Magen bestehen, die 
aber weniger intensiv war, als im nüchternen Magen. 

Mit Eintritt der Verdauung beginnt eine stärkere Pepsinausschei¬ 
dung im Magen und die Menge des Pepsins im verdauenden Magen er¬ 
schien stets grösser, als im nüchternen Zustande und erreichte ihr Maxi¬ 
mum nach der dritten Viertelstunde beinahe mit dem Maximum der 
Magensäure. Von da an lässt sich ein Abfall der Verdauungsfahigkeit 
des Magensaftes erkennen. Ueberhaupt war im Ganzen die Verdauungs¬ 
fähigkeit des Mageninhaltes ohne Zusatz von HCl nicht gross; denn in 
den Fällen I.—IV. erfolgte die Verdauung der Eiweissscheibe bei der 
Acidität 4 entweder erst nach 12 Stunden oder unvollständig. Nur in 
den Fällen V. und VI. war die Verdauung schon nach 2 Stunden be¬ 
endet. Der Zusatz von HCl zur Verdauungsflüssigkeit beschleunigte die 
Verdauung, denn selbst im Falle IV., der sich durch einen schwachen 
Aciditätsgrad auszeichnet, wurde dieselbe schon nach 6 Stunden beendet. 
Die Reaction auf Pepton bei der künstlichen Verdauung war am inten¬ 
sivsten, wenn der Mageninhalt in der dritten Viertelstunde der Ver¬ 
dauung entnommen wurde, und zwar desto mehr, je höher die Acidität 
des Mageninhaltes angestiegen war, wie z. B. in den Fällen V. und VI. 
In der ersten oder fünften Viertelstunde entnommener Magensaft erschien 
bei der künstlichen Verdauung viel weniger peptonisationsfähig, als in 
einer anderen Verdauungsphase; die Verdauungsflüssigkeit zeigte nämlich 
keine Rosafärbung, sondern mehr einen blassviolettrothen Farbenton, sie 
gab aber auch keine Opalescenz boi Prüfung auf lösliches Eiweiss mit 
KuCfy. 

Das constanteste Ergebniss zeigten die Verdauungsproducte, welche 
im Magensaft des verdauenden Magens vorgefunden waren. Ueberhaupt 
war die Reaction auf dieselben in allen 6 Fällen sehr gering und ab¬ 
hängig von der jeweiligen Acidität, daher am stärksten in den Fällen V. 
und VI. Die intensivste Reaction auf Pepton ging aber auch in diesen 
Fällen nicht über ein mässiges Rosaroth. In der ersten Viertelstunde 
des Verdauungsactes war nur eine geringe Reaction auf Pepton wahr¬ 
zunehmen, neben einer deutlichen Reaction (Trübung) auf Syntonin (z. B. 
F.' V.). In der zweiten bis dritten Viertelstunde war die Reaction auf 
Pepton am intensivsten, auf Syntonin schon geringer oder gar nicht. In 
der vierten bis sechsten Viertelstunde waren schon keine Verdauungs¬ 
producte im Magen nachzuweisen. Die Fälle I., II., IV. zeigen aber, 
dass die normale Verdauungsaction fast ohne Bildung von Ver- 
dauungsproducten vor sich gehen kann, denn die Reaction auf 
dieselben fiel selbst auf der Höhe der Verdauung nur sehr schwach aus. 

Nicht minder characteristisch und übereinstimmend verhielt sich das 
Eiweiss während des Verdauungsvorganges selbst in den Fällen I.—VI. 
Bis Wuil dri iertelstunde, wenn sich die grösste Acidität entwickelte, 
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die Verdauungsproducte am reichlichsten im Magen vorhanden waren, 
befand sich der grösste Theil des Eiweiss noch im Magen; von da an 
fing dasselbe an, rapid zu verschwinden, so dass in den Fällen I. und 
II. nach 4 Viertelstunden, in den Fällen III , IV., V. nach 5 Viertel¬ 
stunden und im Fall VI. in der sechsten Viertelstunde gar keine Eiweiss¬ 
stücke aus dem Magen zu aspiriren waren. Mit dem Verschwinden der 
Eiweissstücke aus dem Magen sind, wie mit einem Schlag, auch die 
sämmtlichen Verdauungsproducte verschwunden, und die Acidität unter 
die des nüchternen Magens gesunken. 

Fasst man die Verdauungsvorgänge bei Einführung von 1—2 hart¬ 
gekochten Hühnereiweiss in den Fällen 1.—VI. zusammen, so muss man, 
wenn es überhaupt erlaubt ist, allgemeine Schlüsse zu ziehen, sich über 
den Modus der normalen Magenverdauung, unter Berücksichtigung 
der noch weiter unten zu erörternden Krankheitsfälle, folgendermassen 
aussprechen: 

1. Der ganze Verdauungsact besteht aus zwei von einander 
scharf getrennten Stadien; aus dem länger dauernden Stadium des 
Ansteigens und dem kürzeren des Abfallens der Verdauungsfunction. Im 
Ansteigestadium steigert sich langsam die Säure- und Pepsinsecretion 
und die Bildung der Verdauungsproducte; im Abfallstadium erfolgt aber 
eine rasche Abnahme derselben. Beide Stadien sind durch das Maximum 
des Verdauungschemismus scharf von einander getrennt. Dieses Maxi¬ 
mum ist vor Allem durch den höchsten Aciditätsgrad, der während des 
Verdauungsvorganges erreicht wird, markirt. 

2. Das Maximum der Acidität wird erreicht in der zweiten bis 
dritten Viertelstunde, schwankt aber in weiten Grenzen. Im Mittel be¬ 
trägt sie 4—6 bei Anwendung von 300 ccm Verdünnungswasser; und 
10—16 Aciditätsgrade bei 100 ccm Verdünnungswasser. In der vierten 
bis sechsten Viertelstunde fällt die Acidität unter die des nüchternen 
Mageninhaltes ab. 

3. Das Optimum der Verdauungsfähigkeit des Magen¬ 
inhaltes fallt entweder mit dem Maximum der Acidität zusammen oder 
etwas später. Die künstliche Verdauungsfähigkeit des Mageninhaltes ist 
jedoch in normalen Fällen keine intensive, sie kann ohne Zusatz von 
HCl auch nur unvollständig erscheinen; nach Zusatz von HCl zur Magen¬ 
flüssigkeit ist die Verdauungsfähigkeit energisch, denn die Verdauung des 
Eiweiss erscheint binnen wenigen Stunden beendet. 

4. Die Bildung der Verdauungsproducte im Magen geht mit der 
Grösse der Acidität einher. Dieselbe erscheint nach Erreichung des 
Säuremaximums also in der dritten Viertelstunde am grössten und hört 
zwischen der vierten bis sechsten Viertelstunde vollständig auf. In der 
ersten Viertelstunde überwiegt im Mageninhalte das Syntonin; dieses 
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tritt mit der Zeit stets zurück, so dass auf der Höhe der Verdauung 
die Peptonreaction überwiegt und im Endstadium kein Verdauungspro- 
duct mehr im Mageninhalte nachzuweisen ist. Die Bildung der Ver- 
dauungsproducte im Magen ist aber nur sehr gering und deren Nachweis 
kann sich sogar der Reaction entziehen, so dass es bei normaler Ver¬ 
dauung zur Ansammlung von Verdauungsproducten im Magen 
niemals kommt. 

5. Das eingeführte Eiweiss wird, sobald die Acidität und der 
Peptongehalt des Magensaftes ein gewisses, von der Individualität sehr 
abhäugiges Maximum erreicht hatte, zum grössten Theile mecha¬ 
nisch aus dem Magen fortgeschafft. Die vollständige Entleerung 
des Magens von Eiweissstücken, demgemäss auch von Verdauungspro¬ 
ducten erfolgt innerhalb der vierten bis sechsten Viertelstunde, und zwar 
sehr rapid. Mit der Entfernung des festen Mageninhaltes sinkt auf 
einmal die Acidität und verschwindet die Reaction auf die Verdauungs- 
producte, so dass der ganze Verdauungsact nach Darreichung des Hühner- 
eiweiss im Mittel in 5 Viertelstunden als beendet zu betrachten ist. Das 
Schwinden der Peptonreaction und Sinken der Acidität zur Norm ist 
mit der Entleerung des Magens von Eiweissstücken so innig verbunden, 
dass man in diesen Befunden das beste Kriterium hat, ob der Magen 
schon leer ist oder nicht, d. h. ob die Verdauung schon das Ende er¬ 
reicht hatte. 

Wie man aus der obigen Erörterung sieht, sind die chemische 
und mechanische Function des Magens miteinander auf das 
Innigste verbunden. 

Der mechanische Reiz des Eiweiss ruft die chemische Yerdauungs- 
action in’s Leben, die jedoch unter normalen Verhältnissen gar nicht so 
intensiv sich entfaltet, wie man es gewöhnlich annimmt. Sobald der sich 
steigernde chemische Reiz einen gewissen Grad erreicht hat, löst der¬ 
selbe die mechanische Thätigkeit des Magens aus und es erfolgt eine 
beschleunigte mechanische Action des Organs, welche der chemischen ein 
Ende macht. 
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II. Gruppe. Einfache saure Hypersecretion (F. VII.—IX.). 

Am nächsten den als klinisch normal bezeichneten Fällen der 
Gruppe I. stehen die drei Krankheitsfälle VII., VIII., IX. mit den Ab¬ 
weichungen von der normalen Säurereaction, die sich durch subjective 
Magenbeschwerden kundgeben. Die Untersuchung ergab keine abnormen 
morphotischen Bestandtheile im Mageninhalt, einen normalen Mechanis¬ 
mus, denn die Verdauung des Eiweiss war in der rechten Zeit, 4 bis 
5 Viertelstunden, beendet. Der Säuregrad des Mageninhaltes näherte 
sich zwar der stärkeren Acidität der israelitischen Individuen V. und VI., 
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anzunehmen ist, für die vorliegende Gruppe von Individuen aber als eine 
Abnormität betrachtet werden muss, und zwar aus folgenden Gründen: 

Im Fall VII. war die Acidität des nüchternen Magens zu gross, 
nämlich 7 auf 300 ccm Verdünnungswasser. Das Säuremaximum, das 
sich erst in der vierten Viertelstunde entwickelte und den hohen Aci¬ 
ditätsgrad 21,2 erreichte, fiel mit dem Verschwinden der Eiweissstücke 
aus dem Magen nicht rasch ab, sondern erhielt sich noch in der 
sechsten Viertelstunde auf 12,0, und dieser Umstand wird in dem Falle 
an subjectiven Magenbeschwerden wohl schuld sein, wobei noch zu be¬ 
merken ist, dass die Peptonreaction während der Verdauung intensiver 
auftrat, als in irgend welchem Falle der Gruppe I. — Dass die zu 
grosse Acidität die Magenbeschwerden hervorgerufen hatte, ergab sich 
aus der Therapie. Nachdem durch 4 Wochen die Karlsbader Kur ein¬ 
gehalten wurde, sank die Acidität nach den nachher ausgeführten Ver¬ 
suchen mehr als auf die Hälfte herunter, und mit Verminderung der¬ 
selben schwanden auch die Magenbeschwerden und Heisshunger. 

Im Fall VHI. war die Acidität sowohl des nüchternen Magens, als 
während der Verdauung zwar etwas kleiner, als im vorigen Falle, 16,0, 
sank aber nicht mit dem Verschwinden des Eiweisses herab, sondern er¬ 
hielt sich längere Zeit. Mit diesem Befunde stimmt auch der ganze 
Symptomencomplex zusammen. Nach dem Genuss von Fleischstücken 
wurde grosse Acidität hervorgerufen, welche trotz des Verschwindens 
derselben sich lange erhielt und Schmerzen hervorrief. Nach Verdün¬ 
nung des Mageninhalts mit Getränken war dessen Acidität geringer, somit 
auch die Schmerzen kleiner. 


Im Fall IX. war die Acidität während der Verdauung noch über 
20,0; sie ist zwar nach Entleerung des Magens von Eiweiss zur Norm 
gelangt, erhielt sich jedoch während der-ganzen Verdauungszeit auf der¬ 
selben Höhe und rief eine reichliche Bildung von Pepton hervor, und 
diesen Umständen ist das Auftreten von Magenbeschwerden zuzuschreiben. 

In allen drei Fällen trat nur am Tage der Magenausspülung eine Er¬ 
leichterung der Magenbeschwerden ein; am anderen Tage stellten sich die¬ 
selben wieder ein. Ob in diesen Fällen die übermässige Bildung der Magen¬ 
säure ihren Grund in der anatomischen Aenderung der Magenschleimhaut 
hatte, oder bloss auf einer nervösen Basis beruhte, wagen wir nicht zu 
entscheiden. Soviel steht fest, dass eine übermässige Secretion der 
Magenschleimhaut stattgefunden hatte, denn in allen drei Fällen wurde 
gewöhnlich nach Einführung von 100 ccm Wasser eine dieses Quantum 
übertreffende Menge Magenflüssigkeit aspirirt, somit fand eine Ansamm¬ 
lung von Magensaft im Magen statt. Wir können daher diese Abnormität 
als saure Hypersecretion oder richtiger als gesteigerten Verdauungs¬ 
chemismus bezeichnen. Die Therapie soll in diesen Fällen auf die 
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In dieser Richtung wurde im Fall YII. durch anhaltenden Gebrauch des 
Karlsbader Wassers das Ziel erreicht; im Fall VIIL brachte die Diät 
(Amylacea und reichliches Trinken) symptomatische Erleichterung; der 
Fall IX. entzog sich der Behandlung. 


HL. Gruppe. Mechanische Insufficienz (F. X.—XIV.). 


Die dritte Gruppe umfasst 6 Individuen, bei welchen die Verdauung 
des hineingebrachten Eiweisses zu lange gedauert hatte. Das lange Zu¬ 
rückbleiben von Eiweiss im Magen hatte zur Folge, dass die Acidität 
sich lange Zeit auf einer grossen Höhe erhalten hatte und auch wenig 
rasch abfiel, die Peptonreaction stärker als unter normalen Verhältnissen 
war, und diesen Umständen ist der ganze Symptomencomplex von Magen¬ 
beschwerden zuzuschreiben. 


Im Fall X. geschah die Entleerung des Magens von Eiweissstücken 
erst nach 12 Viertelstunden; sehr hohe Acidität, 10—12 bei 800 ccm 
Verdauungswasser nebst einem reichlichen Peptongehalte, erhielt sich von 
der zweiten bis neunten Viertelstunde und gab den Anlass zu derartigen 
Beschwerden, dass die Kranke aus Furcht vor Schmerzen sich weigerte, 
selbst Eier für den Versuch zu geniessen. Und in der That riefen so 
geringe Mengen Eiweiss, in den Magen gebracht, schon Magenbeschwer¬ 
den hervor, was sich bei unseren Versuchen selten ereignet hatte. Es 
ist auch eigenthümlich in unserem Fall, dass bei der Leichtigkeit des 
Erbrechens der Patientin doch der Mechanismus beim Verdauungsvorgange 
stark herabgesetzt gefunden wurde. 

Im Fall XI. war zwar die Acidität während der Verdauung nicht 
excessiv, auch der nüchterne Mageninhalt von normaler Reaction, der 
Verdauungsact dauerte aber über 8 Viertelstunden, während welcher Zeit 
sich der hohe Aciditätsgrad von der ersten bis siebenten Viertelstunde 
erhielt und zur reichlichen Peptonbildung Anlass gab. Es ist somit an¬ 
zunehmen, dass nach Einführung grösserer Mengen von Speisen in den 
Magen in Folge intensiverer Bildung von Magensäure und Verdauungs- 
producten die Magenschleimhaut zu stark gereizt ist. 

Im Falle XII. bestand die ganze Abnormität, bei fast normaler 
Acidität während des Verdauungsvorganges, in der Verzögerung der Ver¬ 
dauung; die Beendigung der Verdauung fiel auf 8 Viertelstunden, von 
da fand ein rapider Abfall der Acidität statt. Dieser Abnormität ent¬ 
sprachen auch geringe Magenbeschwerden bei diesem Individuum. 

Im Fall XIII. bestanden zwar keine exquisiten Magenbeschwerden, 
aber dennoch liess sich eine Verspätung der Verdauung bemerken, indem 
der Magen erst in der achten Viertelstunde leer gefunden wurde. Ausser¬ 
dem wurde im Magen in den meisten Versuchen Galle, somit auch 
Schleim angetroffen, weshalb die Acidität der Magenflüssigkeit nicht gross 
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scheinlich mit der Hauptkrankheit (Atrophia musculorum progressiva) 
zusammen. Dass aber diese Abweichung nur geringe Magensymptome 
hervorgerufen hatte, ist erstens der Neutralisation der Säure durch Galle 
zuzuschreiben und zweitens dem Umstande, dass in Folge der Ernährung 
mit grober Kost der hiesigen Landbevölkerung der Magen derselben an 
starke Insulte angewöhnt ist, daher geringe Störungen in der Function 
desselben nicht immer zur Perception gelangen. 

Im Falle XIV. verschob sich der Verdauungsvorgang über 6 Viertel¬ 
stunden, daneben erhielt sich durch diese Zeit ein hoher Aciditätsgrad 
über 10 bei 300 ccm Verdünnungswasser, und ein reichlicher Pepton¬ 
gehalt zeigte eine Ansammlung von Verdauungsproducten im Magen. 
Doch der Grad der Anomalien in dem Verdauungsvorgange scheint nicht 
der grossen Intensität der subjectiven Magenbeschwerden zu entsprechen. 

Ueberhaupt müssen wir für alle Krankheitsfälle bemerken, dass die 
subjectiven Magenbeschwerden nicht gerade durch diese Aciditätsgrade, 
diese Quantität der Verdauungsproducte und diese Verdauungsdauer be¬ 
dingt sind, welche wir bei Anwendung kleiner Quantitäten Eiweiss ge¬ 
wöhnlich noch ohne Hervorrufung subjectiver Magenbeschwerden ermittelt 
und angegeben haben, sondern durch viel grössere, die sich erst bei 
Füllung des Magens mit Speisen bilden. Unsere Versuchsergebnisse 
lassen eben schliessen, dass bei Anwendung von grösseren Nahrungs¬ 
quantitäten die einzelnen gefundenen Störungen in der Magenfunction viel 
intensiver hervortreten und erst dann die subjectiven Magenbeschwerden 
sich recht markiren würden. 

Die vorliegende Krankheitsgruppe bietet eine grössere functioneile 
Störung als die Gruppe II. Wäre man berechtigt, eine anatomische 
Aenderung im Organ anzunehmen, so müsste dieselbe nicht nur die 
Magenschleimhaut, sondern auch die Muskelschicht betreffen. Ob aber 
vielleicht nur die Innervation an der functioneilen Störung betheiligt ist, 
muss dahingestellt bleiben, wenn auch für diese Ansicht der Umstand 
zu sprechen scheint, dass in diesen Fällen mikroskopisch keine abnormen 
morphotischen Bestandtheile nachzuweisen waren. Der functionellen Stö¬ 
rung gemäss müssen wir diese Fälle als an mechanischer Insuffi- 
cienz leidend bezeichnen und dieselben mit grosser Wahrscheinlichkeit 
als im Vorstadium der sauren katarrhalischen Schleimhautaffection be¬ 


findlich betrachten. 

Der Erfolg der Therapie war in diesen Fällen nicht glänzend. Nar- 
cotica brachten momentane Erleichterung. Merkwürdiger Weise wurde 
dasselbe erzielt durch grosse Gaben von Alcoholica, wie Cognac, z. B. im 
Fall XIV. Die Aspiration milderte die Magenbeschwerden, wie es in 
der Gruppe II. der Fall war, nicht. Der Fall X. wurde nach längerem 
Gebrauch des Karlsbader Wassers mit wesentlicher Besserung entlassen, 


indem die Verdauung des Eiweisses statt nach 12 schon mit der achter 
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Viertelstunde beendet wurde. Der Fall XI. war sehr hartnäckig, selbst 
die Narcotica halfen nicht viel, und das Karlsbader Wasser erschien von 
keinem Nutzen. Der Fall XII. entzog sich weiterer Beobachtung. Der 
Fall XIII. blieb ohne Behandlung und der hartnäckige Fall XIV. zeigte 
Erleichterung bloss unter Anwendung von starken Alkoholicis. 

Die nachfolgenden drei Gruppen umfassen Fälle, von denen man in 
der Mehrzahl nach der gewöhnlichen klinischen Untersuchung einen 
„Magenkatarrh“ vermuthen konnte. Die Untersuchung der Verdauungs¬ 
vorgänge an diesen Individuen zeigte zwar Abnormitäten in der Magen¬ 
function, jedoch nicht in allen Fällen von derselben, sondern einander 
ganz entgegengesetzter Natur. Denn während in den Gruppen IV. und V. 
eine extreme Steigerung des Verdauungschemismus, vor Allem der HC1- 
Secretion vorherrschte, blieb dieselbe bei der Gruppe VI. vollständig aus. 

v., 

IV. Gruppe. Saure katarrhalische Affection (F. XV.—XIX.). 

Die Krankheitsfälle dieser Gruppe zeigen eine grosse Abweichung 
der Verdauungsfunction von dem Normalen. Der Chemismus tritt stark 
in den Vordergrund hervor, dagegen der Mechanismus erscheint erheblich 
herabgesetzt, im Megeninhalte befinden sich abnorme Bestandtbeile. 

Im Fall XV. waren die Speisereste im Magen niemals anzutreffen, 
und denoch war die Menge des aspirirten Mageninhaltes noch einmal so 
gross, als die des eingeführten Wassers. Es fand somit eine Secretion 
der Magenschleimhaut unter dem Einflüsse des Eiweisses statt, denn im 
nüchternen Magen selbst war keine grosse Quantität Flüssigkeit anzu¬ 
treffen (Vers. 116). Der Mageninhalt war stets von Galle gefärbt (ci- 
tronengelb, gelb oder grünlich-gelb), aber das Filtrat war immer wasser¬ 
hell, so dass man alle Reactionen in demselben ausführen konnte; der 
Gallenfarbstoff imbibirte bloss den Schleim, der reichlich im Mageninhalte 
sich vorgefunden hatte. Charakteristischen mikroskopischen Befund stell¬ 
ten bei der ersten Ausspülung die Hefepilze. Die Acidität, von HCl 
herrührend, war schon im nüchternen Magen hoch, nämlich 9, selbst 
im Falle, wenn der Magen Abends ausgespült und das Nacht¬ 
essen nicht genossen wurde. Während der Verdauung stieg die Acidität 
schon nach der ersten Viertelstunde bis zur Höhe von 28,8 und erhielt 
sich auf einem hohen Grade über 3 Stunden. Der Gehalt an Pepton 
war während dieser ganzen Zeit sehr gross, neben einem ziemlich merk¬ 
lichen Gehalte an Syntonin. Die künstliche Verdauungsfähigkeit des 
Mageninhaltes war sehr intensiv, denn die Eiweissscheibe verschwand 
schon nach 2 Stunden. Dagegen war die mechanische Function sehr 
verzögert, denn noch nach 12 Viertelstunden waren im Magen Eiweiss¬ 
stücke zu finden. Im Verhältniss zum überaus gesteigerten Verdauungs¬ 
cheraismus standen die in der Krankengeschichte angegebenen Magen¬ 
symptome. 
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Die anderen in diese Gruppe aufgenommenen Fälle stimmen im 
Ganzen mit dem in diesem B’alle gefundenen Befunde überein. 

Im Falle XVI. war der Mageninhalt auch schleimig, galle- und stark 
HCl-haltig (bis 30 Grade), reich an Pepton- und Syntoningehalt, sehr 
verdauungsfähig, doch war die mechanische Leistungsfähigkeit des Organs 
etwas stärker, denn die Entleerung des Magens erfolgte nach 10 Viertel¬ 
stunden und waren demgemäss die Magenbeschwerden geringer wie im 
obigen Falle. 

Der Fall XVII. bietet in jeder Beziehung auch denselben Befund, 
mit der Ausnahme, dass die Acidität hier geringer (23,8) war und das 
Eiweiss in der 10. Viertelstunde entleert wurde, somit die Störung in 
der Function als eine geringere bezeichnet werden muss, als in den bei¬ 
den vorigen Fällen. 

Der Fall XVIII. wurde zwar nicht so erschöpfend durch Verdauungs¬ 
versuche untersucht, denn derselbe wurde in therapeutischer Richtung 
verwerthet, jedoch folgt aus der grossen Acidität des nüchternen Magens 
(16), dem gallehaltigen Schleim, Hefepilzen im Mageninhalte, aus der 
Herabsetzung des Verdauungsmechanismus (das Eiweiss wurde aus dem 
Magen nach 7 Viertelstunden entleert) die Uebereinstimmung dieses Falles 
mit den drei obigen. 

Der Fall XIX., in welchem blos der nüchterne Mageninhalt unter¬ 
sucht, dadurch Ansammlung einer von HCl stark sauren, verdauungs¬ 
fähigen, mit Galle gefärbten Flüssigkeit und unter dem Mikroskop die 
oben erwähnten Foimelemente vorgefunden wurden, muss auch in diese 
Gruppe eingereiht werden. 

Diese für sich abgeschlossene und charakteristische Gruppe von 
Fällen wollen wir noch einer näheren Besprechung unterziehen. Der 
nüchterne Magen enthielt schon eine aspirirbare Quantität Flüssigkeit. 
Während des Verdauungsactes ist die Acidität uod der HCl-Gehalt grösser, 
als bei irgend einer anderen Gruppe. Der hohe Säuregrad hält sehr 
lange Zeit an; die Verdauungsfahigkeit des Magensaftes ist sehr inten¬ 
siv; die Verdauungsproducte sind im Mageninhalte in grosser Menge vor¬ 
handen und halten sich im Magen lange auf; überhaupt ist der normale 
Verdauungschemismus in hohem Grade gesteigert. Diese Steigerung 
scheint durch den herabgesetzten Verdauungsmechanismus, der zur inten¬ 
siven Reizung der Magenschleimhaut Anlass giebt, bedingt zu sein. Die 
Anhäufung der Verdauungsproducte im Magen kann auch zum Theil 
ihren Grund in der verminderten Resorptionsfähigkeit des Organs haben. 

ln diesem Stadium hat, wie man aus der herabgesetzten mecha¬ 
nischen Leistungsfähigkeit des Magens schliessen darf, hat der Krank- 
heitsprocess auch schon die Magenmuscularis in Mitleidenschaft gezogen. 
Ob die in die Gruppe H. aufgenommenen Fälle von „saurer Hypersecre- 
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trachten sind, muss zwar noch dahingestellt bleiben — jedoch spricht 
Nichts gegen diese Annahme. 

Was den therapeutischen Erfolg bei den Krankheitsfällen derGruppelV. 
anbelangt, so fühlten sich sämmtliche Patienten nach jeder Ausspülung 
subjectiv wohler; das warme Karlsbader Wasser brachte subjective Er¬ 
leichterung und nach längerer Anwendung eine Besserung. Die Fälle XV. 
und XVI. wurden durch mehrwöchentliche Anwendung einer Karlsbader 
Cur, abwechselnd Trinken und Ausspülen, ohne Magenbeschwerden ent¬ 
lassen; objectiv wurde zu Ende der Cur die Acidität auf die Hälfte 
reducirt gefunden; in der Magenflüssigkeit waren nur spärliche Mengen 
gefärbter Schleimflocken und Kernzellen, doch keine Fermentorganismen 
vorhanden. Die mechanische Leistungsfähigkeit des Magens war nur im 
Fall XV. auf 8 Viertelstunden gefördert, im Fall XVI. war sie nur un¬ 
merklich gehoben, und kam dieser Patient nach 4 Monaten wieder mit 
denselben subjectiven und objectiven Symptomen wie früher zur Behand¬ 
lung. Im Falle XVII. wurden mehrwöchentliche abwechselnde Magen¬ 
ausspülungen mit Salicyl-, Borsäure oder Chamäleon in Karlsbader Wasser 
gelöst, vorgenommen. Der Erfolg war derselbe wie in den vorigen zwei 
Fällen. Die Chamäleonlösung hatte sich indess zur Ausspülung als nicht 
verwendbar erwiesen, denn nach einer jeden solchen Ausspülung ver- 
grösserte sich die Acidität und die Magenbeschwerden traten aufs Neue 
hervor. Es ist ein die Magenschleimhaut stark reizendes Mittel. Der 
Fall XVIII. fühlte sich subjectiv schon ganz wohl nach 6 Ausspülungen 
mit Bor-Salicylsäurelösung. Der Fall XIX. wurde blos mit Bor- und 
Salicylsäurepulvern behandelt. Der Patient fühlte sich jedoch subjectiv 
nicht besser. 


Ueber den Gallenbefund im Magen. 

Eine charakteristische Erscheinung bei der sauren catarrhalischen 
Affection bildet der Gallenbefund im Mageninhalt. Es ist zwar das Vor¬ 
handensein der Gallenbestandtheile im Magen nichts Seltenes, aber das 
eigenthüm liehe Auftreten derselben bei sauren Magencatarrhen ist bis 
jetzt vom klinischen Standpunkte nicht genügend gewürdigt worden. 

Wir haben zu diesem Zwecke Proben über das Verhalten der Galle im 
Magensaft angestellt. Es wurden verschiedene Quantitäten, gewöhnlich 
100 ccm, filtrirter alkalischer, schwach saurer und stark saurer Magen¬ 
säfte genommen, mit verschiedenen Mengen menschlicher Galle vermischt 
und durch mehrere Minuten geschüttelt. Alle Magensäfte sind gelb ge¬ 
worden, nur die stark sauren bekommen noch einen Stich ins Grünliche. 
Wurden die Magensäfte gleich hierauf filtrirt, so waren sämmtliche Fil¬ 
trate gelb; liess man aber das Gemenge durch mehrere Stunden stehen, 
so blieben die alkalischen und schwach sauren Magensäfte stets gelb 
und schleimig, dagegen bildeten sich in stark sauren je nach der Länge 
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der Zeit grünlichgelbe, schmutziggrüne oder missfarbige Flocken und 
fielen zu Boden, während die Flüssigkeit darüber klar oder schwach 
opalisirend war, und nur in dickeren Schichten einen ganz schwachen 
Stich ins Rosarothe zeigte. Offenbar wurde hier der Gallenfarbstoff unter 
Wirkung von HCl in bekannter Weise chemisch verändert. Wurden aber 
die einzelnen Mischungen der Magensäfte mit Galle, welche durch mehrere 
Stunden gestanden hatten, filtrirt, so beobachtete man Folgendes: Die 
alkalischen und schwach sauren Magensäfte filtrirten schlecht und gaben 
ein gelbes Filtrat von der Farbe der ursprünglichen Mischung, dagegen 
filtrirten die stark sauren rasch und gaben gewöhnlich ein vollkommen 
wäSserklares Filtrat, das erst bei Anwendung grösserer Mengen Galle 
in dicken Schichten einen kaum bemerkbaren Stich ins Bläuliche oder 
Blassrosa zeigte. Den Rückstand auf dem Filter bildeten Schleimflocken, 
welche grün oder schmutziggrün gefärbt waren. Dasselbe Verhalten 
wurde bei Aspirationen gallehaltiger Magenflüssigkeiten beobachtet. War 
ein schwach saurer oder alkalischer Magensaft, was sich selten ereignete, 
gallehaltig, so war derselbe durch und durch gelb gefärbt, ohne oder 
mit nur wenigen gelben Flocken, sein Filtrat war auch stets gelb ge¬ 
färbt und es konnte nicht entschieden werden, ob die Galle während 
des Versuches oder noch früher in den Magen hineingelangt ist. War 
der Mageninhalt beträchtlich sauer, so erschien der Gallenfarbstoff nicht 
in der Flüssigkeit selbst, sondern imbibirte den Schleim, welcher als 
gelblichgrüne oder schmutziggrüne Flocken den Bodensatz im Magen 
bildete. Diese Flocken erscheinen unter dem Mikroskop als gelbgefärbte 
granulirte Schleimzellen. Das Filtrat einer solchen Magenflüssigkeit, 
obgleich dieselbe ursprünglich gelb oder grünlichgelb erschien, war stets 
wasserhell und ging nur bei intensiv saurer Reaction mit einem Stich 
ins Bläuliche in ein Blassrosa über, ln einem solchen Filtrat kann man 
alle Farbenreactionen anstellen. 

Die Entstehung der gallenfarbigen Schleimflocken muss, den oben 
angeführten Versuchen gemäss, in der Weise angenommen werden, dass 
die Galle vor längerer Zeit in den Magen hineingelangt ist, der Farb¬ 
stoff unter der Einwirkung des sauren Mageninhaltes eine Umwandlung 
erfahren, den Schleim imbibirt und mit diesem einen farbigen Bodensatz 
gebildet hatte, welcher in Folge der herabgesetzten mechanischen Lei¬ 
stungsfähigkeit des Magens nicht rasch entfernt werden kann. Gefärbte 
Schleimflocken im Mageninhalte, dessen Filtrat farblos er¬ 
scheint, beweisen daher, dass die Acidität des nüchternen 
Mageninhaltes abnorm, und dessen mechanische Leistungs¬ 
fähigkeit herabgesetzt ist, Hauptmerkmale, welche wir für eine 
saure catarrhalische Affection als charakteristisch annehmen. Bei den 
Aspirationsversuchen des Mageninhalts trifft es sich jedoch, dass man bei 
einem^und demselben Individuum das eine Mal eine Magenfli^igkeit mit 
Digitized by ^jOOgiC UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



92 


W. JAWORSKI und A. GLUZINSKI, 


farbigen Schleimflocken und wasserhellem Filtrat bekommt, das andere 
Mal sowohl Schleimflocken als auch das Filtrat gelb gefärbt erscheinen. 
Dies deutet darauf hin, dass zu dem schon vor längerer Zeit erfolgten 
Gallenerguss ein neuer, wahrscheinlich während der Aspiration, hinzu- 
gekomraen ist. In diesem Falle ist natürlich die Magenflüssigkeit für 
chemische Prüfung nicht verwendbar. Es giebt Individuen, deren Magen 
durch die Aspiration dermassen gereizt wird, dass besonders zu Ende 
des Versuches stets ein Gallenerguss in denselben erfolgt, daher das 
Filtrat trotz des gehörigen Aciditätsgrades gelb erscheint, aber keine 
charakteristischen farbigen Flocken in grösserer Menge, noch weniger 
Kernzellen im Mageninhalte anzutreffen sind. 

Solch einen Fall stellt XIII. dar. Bei diesem war das Filtrat 
mehr weniger von Galle gefärbt, aber ohne farbige Schleimflocken, so¬ 
mit ein frischer Gallenerguss in den Magen. Deshalb wurde dieser Fall 
nicht zur Gruppe der catarrhalischen Affcction gezählt. 

Weshalb aber in den am meisten säurehaltigen Magensäften Gallen- 
bestandtheile sich vorfinden, dafür lässt sich ein positiver Grund nicht 
angeben. Man kann annehmen, dass eben wie die Alkalien den Magen 
zur grösseren Säurereaction anregen, ebenso die zu intensive und reich¬ 
liche Magensäure in den Darm gelangt, für denselben und für die übrigen 
Verdauungsorgane ein Reizmittel zur reichlichen alkalischen Secretion 
abgiebt. — Endlich müssen wir noch Eines bemerken, dass in allen von 
uns untersuchten Fällen, wo eine Pylorusstenose vorlag, keine Galle im 
Mageninhalte vorgefunden wurde. Es wurde der Magen oft durch Hin- 
und Herschieben der Sonde gereizt, und doch erfolgte kein Gallenerguss 
in den Magen. Man könnte also das reichliche Vorhandensein der 
Gallenbestandtheile im Magen als ein diagnostisches Merk¬ 
mal für die Abwesenheit der Pylorusstenose höheren Grades 
betrachten. 


V. Gruppe. Magenectasie (Fälle XX., XXI.). 


An diese obigen Fälle reihen sich zwei Fälle von exquisiter Magen¬ 
ectasie. 


Im Falle XX., in welchem sich die Magenectasie auf Grund einer 
narbigen Stenose nach Ablauf eines Pylorusgeschwüres gebildet hatte, 
war im Magen eine grössere Menge Flüssigkeit anzutreffen. Es waren 
entweder Speisereste, wenn Tags vorher Amylaceen genossen wurden, 
oder aber eine schmutzige gelblich braune, dicke, schleimige Flüssigkeit, 
wenn blos Fleischspeisen am Vorabend aufgenommen wurden. Die Magen¬ 
flüssigkeit war stark sauer, vorwiegend von Fettsäuren, es fehlte aber 
auch nicht an HCl darin. Denn die Methylviolettreaction war intensiv, 
und die Magenflüssigkeit war nicht nur verdauungskräftig, sondern ent- 
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haut and die mechanische Leistungsfähigkeit des Magens Auskunft zu 
erhalten, musste der Magen vor jedem Versuche mit destillirtem Wasser 
ausgewaschen werden, bis die Magenflüssigkeit klar wurde und keine 
Peptonreaction zeigte. Das Resultat der Untersuchung war, dass die 
Magenschleimhaut eine intensiv von HCl saure (33,3 Grade) und ener¬ 
gisch verdauende Flüssigkeit absondert, somit der Chemismus gesteigert 
ist; dagegen liess das Verschwinden der Eiweissstücke über 5 Stunden 
auf sich warten, und waren dieselben wahrscheinlich nicht aus dem 
Magen mechanisch entfernt, sondern total peptonisirt, und der Magen¬ 
inhalt blieb trotz des Verschwindens der Eiweissstücke stets intensiv 
sauer (12 Grade). Dieser grossen Abnormität im Chemismus und Me¬ 
chanismus der Verdauungsfunction entsprechen auch die intensiven sub- 
jectiven Magenbeschwerden, welche in diesem Falle Platz hatten. 

In ganz derselben Weise wurde der Fall XXI. untersucht, und der 
Befund war ganz derselbe, nur mit dem Unterschiede, dass hier im nüch¬ 
ternen Magen stets sehr grosse Mengen von Speiseresten, selbst ganze 
Fieischstücke vorgefunden wurden. Die Quantität an Fettsäuren war 
grösser, an HCl dagegen geringer. Der Mageninhalt war auch pepton¬ 
haltig, aber weniger peptonisirend als im vorigen Falle. Der Mechanis¬ 
mus war derart herabgesetzt, dass die Abends genossenen Eiweissstücke 
noch am Morgen im Magen vorzufinden waren. Ausserdem bietet dieser 
Fall das interessante Phänomen dar, dass der Harn mit Silbernitrat 
keine Reaction auf Chloride gab, und gewöhnlich alkalisch reagirte. 
Dies deutet auf eine totale Herabsetzung der Resorptionsfähigkeit des 
Magens hin. Davon hat man sich dadurch überzeugt, dass eine öproc. 
Lösung von NaCl, und im anderen Versuche 0,5 KJ in den Magen hin¬ 
eingebracht, keine Reaction auf Chloride, und nur kaum nachweisbare 
Spuren auf Jod zur Folge hatten. 

Aus diesen Fällen ersieht man, dass die Störung der Function bei 
Magenectasien qualitativ dieselbe ist, wie bei saurer catarrhalischer Magen- 
affection, aber dem Grade nach verschieden. Es ist nämlich die gestei¬ 
gerte Thätigkeit des Verdauungschemismus permanent, bis mit 
der Zeit dessen Erschöpfung eintritt; dagegen nähert sich die mecha¬ 
nische Leistungsfähigkeit des Organs fast Null. Und zu diesem Zustande 
kommt es wohl nicht selten gradatim aus einer catarrhalischen Affection. 
Ebenso wie bei Magenectasien scheint auch bei catarrhalischen Affectionen 
schon zu Anfang der Erkrankung die Magenresorptionsfähigkeit herab¬ 
gesetzt zu sein, doch in geringerem Grade als bei Magenectasien. Die 
Verminderung der Magenresorption an und für sich hat keine grosse 
klinische Bedeutung, denn dieselbe ist nach den Versuchen Tappeiner’s 
sowie Anrep’s auf Hundemägen, und den meinigen am menschlichen 
Magen ausgeführt, unbedeutend; ein Ausfall derselben ist von keinen 

allgemeinen Folgen, indem die Hauptresorptionsthätigkeit die if Dünndarm- 
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Schleimhaut besorgt. Sie kann aber insofern Bedeutung haben, dass 
deren Herabsetzung auf eine wichtige anatomische Störung des Magens 
hindeuten kann. 

Aus dem Verhalten der Acidität des nüchternen Magens in 
den Krankheitsgruppen IV. und V. müssen wir den Schluss ziehen, dass 
die Säuresecretion bei jeder catarrhalischen Affection der 
Magenschleimhaut permanent ist, denn wir haben nach den am 
Abend vorgenommenen Ausspülungen des Magens bei den Individuen 
dieser Gruppen doch am Morgen einen von HCl stark sauren, über 
100 ccm betragenden Mageninhalt aspiriren können. In dieser ganz gut 
verdauenden Magenflüssigkeit haben wir meistens gelbe, gallige Schleim¬ 
flocken am Boden des Magens gefunden. Diese Fälle .bieten somit die 
Erscheinung der von mehreren Beobachtern angegebenen „Hypersecretion“ 
dar. Wir haben dieselben auch schon vor 3 Jahren zu beobachten Ge¬ 
legenheit gehabt, aber wir betrachten dieselbe nicht als eine besondere 
Krankheitsform, sondern als ein nie fehlendes Krankheitssymptom einer 
sauren catarrhalischen Schleimhautaffection, das seinen Grund im per¬ 
manenten Beizzustande der Magenschleimhaut hat, und durch die sich 
lange auf haltenden Speisereste (Muskelbündel), sowie durch die ergossene 
alkalische Galle, die wir, nach der Wirkung der Alkalien urtheilend, 
als säureerregend annehmen müssen, unterhalten wird. Unserer Ansicht 
nach stehen saure Hypersecretion, Herabsetzung der mechanischen Lei¬ 
stungsfähigkeit des Magens in einer gewissen Beziehung zu einzelnen 
Stadien der catarrhalischen Affection der Magenschleimhaut. 

Was den therapeutischen Erfolg in den Fällen XX. und XXI. 
anbelangt, so war derselbe blos ein symptomatischer. Derselbe wurde 
durch Ausspülung des Magens erzielt, wenn die Beschwerden in Folge 
der Anhäufung von Speiseresten intensiv waren. Im Falle XX. reichte 
jeden zweiten Tag eine Magenausspülung aus. Im Balle XXI. verlangte 
die Kranke sogar eine täglich zweimalige Ausspülung. Wenn Morphium 
zur Linderung der Magensymptome angewendet wurde, konnten die Kran¬ 
ken auch mehrere Tage der Ausspülung entbehren. Als aber hiernach 
die Aspiration vorgenommen wurde, kamen enorme, in Zersetzung sehr 
fortgeschrittene Speisemengen zu Tage. 


VI. Gruppe. Schleimige catarrhalische Affection 
(Fälle XXII.—XXVH.). 

Die Gruppe VI. umfasst Fälle, in welchen sowohl der Chemismus 
als der Mechanismus der Verdauungsfunction herabgesetzt war. 

Im Falle XXII. fand im Magen keine Ansammlung von Flüssigkeit 
statt; die geringe Menge derselben reagirte im nüchternen Zustande neu¬ 
tral, zeigte keine abnormen morphotischen Bestandtheile, ausser grosser 
Menge farblo^ff -ßchleimflocken. Der Mageninhalt zeigte im Anfangs- 
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Stadium der Verdauung kaum merkliche saure Reaction (0,4), im End- 
stadiura sogar eine alkalische (1,6). Trotz dieser Reaction liessen sich 
geringe Spuren von gelöstem Eiweiss im Mageninhalte nachweisen, und 
die Magenflüssigkeit zeigte sich mit Salzsäure vollkommen verdauungs- 
fähig. Die aus dem Magen geholten Eiweissstücke waren mit scharfen, 
ganz unveränderten Rändern versehen und hielten sich im Magen bis 
über 8 Viertelstunden auf. Die in der Krankengeschichte aufgezählten 
Magensymptome entsprachen ganz dem objectiven Befunde. 

Der Fall XXIII. bietet sowohl in Bezug auf die Herabsetzung des 
Verdauungschemismus und -Mechanismus denselben Befund wie der vorige, 
nur mit dem Unterschiede, dass sowohl der nüchterne Magen, als der 
zu Ende der Verdauung entnommene alkalische Magensaft bei künst¬ 
licher Verdauung sich viel weniger verdauungsfähig erwies, und in meh¬ 
reren Versuchen sich der Mageninhalt zu Ende der Aspiration galle¬ 
haltig zeigte. 

Diesen zwei Fällen ist der Fall XXIV., dessen nüchterner Magen¬ 
inhalt untersucht wurde, anzureihen. Bei diesem Potator war die Alka- 
linität des sehr schleimigen Mageninhaltes sehr gross (4,0), und den¬ 
noch zeigte derselbe bei künstlicher Verdauung eine noch merkliche Ver¬ 
dauungsfähigkeit. 

Auch der Fall XXV. nähert sich den beiden obigen. Die Acidität 
ist während der Verdauung minimal und der Magen ist nach 12 Viertel- « 
stunden noch nicht von Ei weissstücken entleert. 

Diesen Fällen schliesst sich der XXVI. an. Durch mehrwöchent¬ 


liche Verwendung des Individuums zu Versuchszwecken mit verschiedenen 
Mineralwässern und Salzen fand eine Aenderung in der Function des 
Organs statt. Die früher ausgiebige saure Reaction des Mageninhaltes 
schlug selbst während des Verdauungsactes in eine alkalische über, es 
sammelte sich eine grössere Menge von Schleim, welcher in Form von 
reichlichen Schleimflocken den Mageninhalt trübe machte, die Verdauungs- 
fahigkeit des Magensaftes nahm ab und der Verdauungsmechanismus 
wurde von der 4. Viertelstunde auf die 5. herabgestimmt, und dieses 
Alles ohne andere Magenbeschwerden hervorzurufen, als dass das Indi¬ 
viduum eine geringere Esslust zeigte, d. h. eine geringere Quantität von 
Speisen schon das Sättigungsgefühl hervorrief. Es wurde somit eine 
artificielle Störung der Magenfunction in Form eines schleimigen 
Mageucatarrhs hervorgerufen. 

An diese Fälle schliesst sich auch der Fall XXVII. mit exqui¬ 
siter Magendilatation an. Die Speisen verblieben gewöhnlich bis 
zum andern Tage im Magen; der Mageninhalt reagirte zwar stark sauer, 
jedoch konnte in demselben kein HCl aufgefunden werden und verdaute 
derselbe auch sehr schwach (Vers. 186). Wurde der Mageninhalt Abends 


entfernt; Tmd (hui Magen mit destillirtem Wasser ausgespült, so war der 
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Morgens aus dem nüchternen Magen entnommene Mageninhalt nur sehr 
schwach sauer und schwach verdauungsfähig, und unterschied sich we¬ 
sentlich von den unter XX. und XXL untersuchten Fällen, indem bei 
diesen letzteren beiden Magenectasien, auch nach der abendlichen Magen¬ 
ausspülung, stets früh ein stark von HCl saurer Mageninhalt gefunden 
wurde, somit eine permanente Säuresecretion stattfand. Es wurden zwar 
in unserem Falle XXVH. keine Eiweissversuche angestellt, jedoch kann 
man mit Sicherheit schliessen, dass auch Eiweiss keine HCl-Secretion 
hervorgebracht hätte, denn im nüchternen, schon mit Speiseresten über¬ 
füllten Mageninhalte, war diese auch nicht nachzuweisen; sie ist jedoch 
nicht vollständig verschwunden, denn es konnten im Mageninhalte deut¬ 
liche Spuren von Pepton nachgewiesen werden. In diesem Falle musste 
zu Anfang der Erkrankung eine saure Hypersecretion vor sich gegangen 
sein, welche nach jahrelanger Dauer in Folge der Degeneration der 
Magenschleimhaut in Schleimsecretion übergegangen ist. 

Die vorliegende Gruppe von Erkrankungen bietet folgende Eigen- 
thümlichkeiten dar: Keine oder nur geringe Ansammlung von Flüssig¬ 
keit im nüchternen Magen; die nüchterne Magenflüssigkeit ist stets opa- 
lisirend oder trübe von Schleimflocken; keine morphotischen Bestand- 
theile ausser den Schleimzellen. Die Magenflüssigkeit reagirte alkalisch 
oder nur sehr schwach sauer, und behielt noch ihre Verdauungsfähigkeit; 
* der Pepsingehalt ist jedoch verringert, besonders ist derselbe ausserhalb 
der Verdauungszeit im Magen nur gering. Der Verdauungsmechanismus 
ist stets herabgesetzt. Diese Befunde lassen auf eine Degeneration der 
säure- und fermentbildenden Elemente der Magenschleimhaut schliessen, 
was durch das Vorhandensein grosser Mengen von Schleim noch mehr 
bekräftigt wird. Die degenerirte Schleimhaut erscheint in ihrer Em¬ 
pfindlichkeit etwas abgestumpft, indem die subjectiven Beschwerden nicht 
im Verhältniss zu der Grösse der anatomischen Veränderungen stehen, 
und keine so präcise localisirten Schmerzen hervorrufen, die wir in Fällen 
mit saurer Hypersecretion beobachtet haben. Der anatomischen Aende- 
rung in der Schleimhaut scheint auch Veränderung in der Magenmuscu- 
laris zu folgen, indem auch die mechanische Leistungsfähigkeit des Or¬ 
gans stark geschwächt erscheint. Da diese Störungen der Magen function 
objectiv als viel schwerere betrachtet werden müssen, als die der vorigen 
Gruppen, da ähnliche Störungen bei den Potatoren stets nach längerer 
Zeit, also nach einer Ueberreizung der Magenfunction sich entwickeln, da 
bei dem Individuum IV. durch Ueberreizung der Magenschleimhaut dieser 
Zustand künstlich herbeigeführt wurde, da wir einem ganz ähnlichen 
Befunde bei carcinomatöser Entartung des Magens begegnen werden, so 
glauben wir berechtigt zu sein, die Störungen bei dieser Gruppe als die 
catarrhalische Affection im zweiten anatomischen Stadium anzusehen, 



alkalische Schleimhautaffection zu bezeichnen, 

UNiVERSITY OF CALIFORNIA 



Ueber Verdanungsfunction des menschlichen Magens etc. 97 

welchem durch eine längere oder kürzere Zeit eine saure Schleimhaut- 
affection vorhergegangen ist. 

Was den therapeutischen Erfolg in den Fällen dieser Gruppe 
anbelangt, so war im Falle XXII. subjectiv keine Verringerung der Magen- 
symptome erzielt worden; dagegen wurde objectiv durch zweiwöchent¬ 
liche Anwendung geringer Quantitäten Karlsbader Wassers, die Acidität 
während der Verdauung auf 2,5 gebracht, was wohl nicht hinreichte, 
um auch subjectiv zur Perception zu gelangen, da auch die mechanische 
Leistungsfähigkeit des Magens sich nicht gehoben hatte. Im Fall XXIII. 
war durch 16tägige Anwendung kleiner Quantitäten Karlsbader Wassers 
die Acidität auf 4,0 gebracht, Appetit sehr gebessert; fast alle Speisen 
worden gut vertragen und die Kranke selbst fühlte sich ganz gesund. 

Es ist somit in diesen beiden Fällen die Degeneration der säuresecerni- 
renden Elemente keine vollständige gewesen, indem eine theilweise Re¬ 
stitution ihrer Function sich möglich zeigte. Die Fälle XXV. und XXVI. 
entzogen sich der Behandlung. Im Falle XXVI. konnte die Acidität 
weder durch Alcoholica noch durch Salzsäure zurückgebracht werden; 
der Kranke verliess aber die Anstalt ohne jede subjectiven Magen¬ 
beschwerden. Im Falle XXVII. brachten die Magenausspülungen sympto¬ 
matische Erleichterung; doch auch dessen bedurfte es nicht immer, denn 
die Entleerung des stagnirenden Mageninhaltes erfolgte durch periodisches 
Erbrechen, worauf die verhältnissmässig geringen Magenbeschwerden ge¬ 
schwunden waren. 

VII. Gruppe (Fälle XXVIII.—XXX.). Carcinomatöse Degene¬ 
ration des Magens. 

An die vorliegende Gruppe schliessen sich eng drei Fälle (XXVIII., 

XXIX. und XXX.) mit denselben, aber quantitativ viel stärkeren Stö¬ 
rungen der Verdauungsfunction. Es sind Fälle von krankhafter Affection 
des ganzen Organs, der carcinomatösen Degeneration. 

Im Falle XXVIII. fand selbst im nüchternen Magen eine Ansamm¬ 
lung von schleimig-trüber Flüssigkeit mit zahlreichen weissen Schleim¬ 
flocken, von denen ein Theil röthlich gefärbt war; die mikroskopische 
Untersuchung ergab Fettnadeln, Hefepilze, Sarcine, sowie andere Bakte¬ 
rienarten. Das Filtrat sowohl der nüchternen, als auch durch den Ver¬ 
dauungsact gewonnenen Magenflüssigkeit war stets alkalisch, bis 2,0, 
aber dennoch bei künstlichen Verdauungsversuchen ziemlich stark 
peptonisirend, in dem Filtrat konnte die Reaction auf Schleim er¬ 
halten werden. Von den Verdauungsproducten enthielt der Mageninhalt 
kein Pepton, aber deutliche Spuren von gelöstem Eiweiss. Die Entlee¬ 
rung des Magens von Eiweissstücken erfolgte viel später als nach zehn 
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Im Palle XXIX. war der Befand in jeder Beziehung derselbe, nur 
mit der Ausnahme, dass im nüchternen Magen grössere Mengen von 
Fettsäuren vorgefunden wurden, wodurch die Acidität des Mageninhalts 
scheinbar gross wurde (35) — aber daneben kein HCl nachgewiesen 
werden konnte, daher der Magensaft erst nach Zusatz von HCl pepto- 
nisirte. Es zeigte sich somit, dass in Fällen mit Ansammlung von 
Speiseresten im Magen die gebildeten organischen Säuren die Pep- 
tonisation weder unterhalten noch stören können. 

Der Fall XXX. bietet auch denselben Befund dar mit dem Unter¬ 
schiede, dass das Auftreten von rostfarbig gefärbten Schleimflocken bei 
jeder Aspiration zu Ende derselben stattfand. 

Das Gemeinsame und Charakteristische bei dieser Gruppe ist die 
grosse Menge von Schleim im Mageninhalte, welcher nie gelbe oder grüne 
Flocken bildete, sondern entweder weiss, oder sehr oft von Blutspuren 
röthlich gefärbt war. Und es muss bemerkt werden, dass in einigen 
Versuchen bei länger fortgesetzter Aspiration selbst ein von frischem 
Blut gefärbter Mageninhalt hervorgeholt wurde, was auf eine Degeneration 
der Magenschleimhaut höheren Grades hinweist. Aehnlich gefärbte 
Schleimflocken wurden nur noch bei einem Kranken mit amyloider Nie¬ 
renerkrankung, der hier nicht angeführt ist, beobachtet. 

Es konnte ferner niemals ein von HCl saurer Mageninhalt gewonnen 
werden, was mit den Angaben v. Velden’s über Mangel an HCl bei 
Magencarcinom im Einklänge steht. Im Magen wurde auch keine Bil¬ 
dung von Pepton wahrgenommen, es konnten nur Spuren von gelöstem 
Eiweiss nachgewiesen werden; wohl aber war der Mageninhalt 
pepsinhaltig, wenn auch in geringerem Grade als in anderen Fällen. 
Der Verdauungschemismus war also in diesen carcinomatösen Mägen 
vollständig auf Null reducirt. Der Mechanismus war auch stark herab¬ 
gesetzt, doch war das eingeführte Eiweiss nach mehreren Stunden aus 
dem Magen in unverändertem Zustande entfernt. Diesen schweren Stö¬ 
rungen der Verdauungsfunction entspricht vollkommen die Intensität der 
subjectiven Magenbeschwerden, die denen der vorigen Gruppe ähnlich sind. 

Ein therapeutischer Erfolg in diesen drei Fällen konnte nicht be¬ 
merkt werden. Die Ausspülungen brachten den Patienten keine wesent¬ 
liche Besserung. Bei Anwendung von Narcotica und leichter Diät fühlten 
sich die Kranken am Besten. Im Falle XXX. wurde Karlsbader Wasser 
angewendet, doch konnte keine Spur von HCl im Mageninhalte, wie es 
auch in den Fällen XXII. und XXIH. beobachtet wurde, hervorgebracht 
werden. 

(Schluss folgt.) 
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Sanitäts-Bericht über die Deutschen Heere 1870/71. — Siebenter Band. 

IV B.: Erkrankungen des Nervensystems. Berlin 1885. E. S. Mittler & Sohn. 


Vorliegender siebenter Band bildet einen Theil des Sanitätsberichts über die 
Deutschen Heere im Kriege gegen Frankreich 1870/71, welcher von der Königl. Mi- 
litär-Medicinal-Abtheilung des Königl. Preussischen Kriegsministeriums, unter Mit¬ 
wirkung der Militär-Medicinal-Abtheilung des Königl. Bayerischen Kriegsministeriums, 
der Königl. Sächsischen Sanitäts Direction und der Militär-Medicinal-Abtheilung des 
Königl. Württemberg!sehen Kriegsministeriums herausgegeben ist. Der siebente Band 
behandelt die „traumatischen, idiopathischen und nach Infections- 
krankheiten beobachteten Erkrankungen des Herrensystems bei den 
Deutschen Heeren. 

Wollte man ein eingehendes, der Wichtigkeit der in diesem ausgezeichneten 
Werke mitgetheilten Thatsachen entsprechendes Referat geben, so würde dieses selbst 
wieder eine besondere Abhandlung von nicht geringem Umfange werden. Wenn ich 
mich daher bescheide, neben einer Inhaltsangabe der ganzen Abhandlung nur ein¬ 
zelne, besonders interessante Kapitel kurz zu besprechen, so will ich doch gleich 
hier im Beginn nicht unterlassen, darauf hinzuweisen, eine wie wesentliche Berei¬ 
cherung die Lehre von den Krankheiten des Nervensystems durch diese Bearbeitung 
erfahren hat. Wer auch nur einen flüchtigen Blick auf die einzelnen Kapitel wirft, 
wird sich sofort davon überzeugen, welche Mühe und Arbeit es gekostet haben muss, 
das weitschichtige Material aus den Berichten der einzelnen Feldlazarethe zusammen¬ 
zutragen. es zu sichten, mit Einzelbeobachtungen einiger bevorzugterer Collegen, 
die in Ruhe und ausserhalb des Kriegsgetöses beobachten konnten, zu vergleichen 
und aus diesen zu ergänzen. Eine Fülle von Berichten aus den Feldlazaretten, 
ganze Stösse von Invalidenacten haben durchgesehen werden müssen, ehe aus der 
ungeheuren Zahl der Einzelbeobachtungen die in den verschiedenen Kapiteln nieder¬ 
gelegten abschliessendes Krankheitsbilder geschaffen und das Wesentliche vom Un¬ 
wesentlichen geschieden,.werden ;konute.- yils. ganz- besonderer Vorzug aber muss 
schliesslich hervorgehoben werden, dass, soweit eS die Umstände irgend zuliessen, 
die ursprüjigiif-heu Angaben de,r Lajzärptha'cte^'Jahve, hindurch bei den stets wieder- 
kehrenden'Invaiideiiuntersuchfljigen.vervcr'ständigt,unj\ prgänzt wurden, sodass die 
Möglichkeit gegeben war, auch den Verlauf chronischer Nervenleiden über Jahr- 
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zehnte hin zu verfolgen. Vieler Arbeit hat offenbar dazu beigetragen, das statt¬ 
liche Gebäude dieses hervorragenden Berichtes aufzuführen; aber nicht mehr als 
billig erscheint es mir, des Mannes hier zu gedenken, welcher die mühevolle Arbeit 
mit unendlicher Geduld, vollkommenster Beherrschung der neueren und neuesten 
Literatur und mit sacbgemässer Kritik alle die einzelnen Bausteine kunstvoll zu¬ 
sammenfügend, vollendete, des Oberstabsarztes Dr. Stricker, dessen Name in 
rühmlicher Bescheidenheit so zurücktritt, dass man Mühe hat, ihn in dem ganzen 
ausgedehnten Werke auch nur einmal angeführt zu finden. 

Aus dem ersten Kapitel, welches „Die traumatische Epilepsie“ be¬ 
handelt, ist hervorzuheben, dass die Mehrzahl der Erkrankungen in das Gebiet der 
Epilepsia gravior fiel: häufig trat der Anfall unter dem Bilde einer acuten (maniaka- 
lischen) Geistesstörung auf. Von den sogenannten Reflexepilepsien kamen von 7 Fäl¬ 
len psychischer Epilepsie 5 auf 25 Schädelverletzungen, 2 auf 12 Schusswunden der 
Extremitäten; sehr interessant ist die Beobachtung, dass auch beim Menschen die 
traumatische Epilepsie unter Umständen vererbt werden kann. Das zweite 
Kapitel handelt von den „Trophonourosen nach peripheren Verletzungen, 
und geht auf die Veränderung der Haut, der Muskeln und Knochen ein. Verf. schliesst 
aus den Beobachtungen, dass nach Verletzungen der Weichtheilo und Knochen, sei 
es der Epiphysen oder Diaphysen, Ernährungsstörungen der gesammteu Gewebe 
beobachtet werden, welche er (nach Samuel) in Atrophien, Hypertrophien und Dys¬ 
trophien eintheilt. Sie erscheinen unabhängig von dem Grade der Blutzufuhr und 
deren Veränderungen; die Atrophie setzt keineswegs eine Anämie, die Hypertrophie 
ebensowenig eine Hyperämie voraus. Die Bedingungen, welche die drei unterein¬ 
ander verschiedenen Arten der trophischen Störungen zu Stande bringen, sind nicht 
genügend bekannt. 

Im dritten Kapitel werden die „Traumatischen Reflexneurosen, 
die secundäre traumatische Lähmung und Drucklähmung“ besprochen. 
In Bezug auf die sogenannte Reflexlähmung ergiebt sich, dass ausgesprochene moto¬ 
rische Paralysen einer Extremität in directem Anschluss an eine Schussverletzung 
einer anderen Extremität im Feldzug 1870.71 unter den Deutschen nicht vorgekom¬ 
men sind. 

Reflexneuralgien und Reflexcontracturen kamen einige Male zur Beobachtung. 
Secundäre traumatische Lähmungen folgten unter 19 genauer beschriebenen Fällen 
15mal auf Verletzungen der unteren, 4mal auf Wunden der oberen Extremitäten. 
Drucklähmungen kamen (auf dem Kampfplatz entstanden durch Fall und Liegen¬ 
bleiben in bewusstlosem Zustande) 4 mal vor. Hierbei wird eines Falles (Jüch) aus¬ 
führlich gedacht, der 1881 von Senator in der Berliner medicinischen Gesellschaft 
wegen sehr bedeutender varicöser Ausdehnung der Hautvenen am Bauch und den 
Unterextremitäten vorgestellt wurde; eine gut ausgeführte Zeichnung ist beigefügt 
(vergl. die Einzelheiten im Original). 

In drei verschiedenen Abschnitten werden im vierten Kapitel die Erfahrun¬ 
gen über Erkrankungen des Cent ra Inerven Systems und nervöse Störun¬ 
gen verschiedener Art nach Verletzungen mitgetheilt. Im ersten Abschnitt 
findet man Beobachtungen über das Auftreten von Tabes und Paralysis agitans nach 
peripherischen Verletzungen, im zweiten eine Abhandlung über „nervöse Störungen 
nach Verletzungen der Wirbelsäule und des Rückenmarks“ v vo/wiegend Rückenmarks¬ 
erschütterungen, Halbseitenläsiönen des Märkes, mehr öder 4 wcnigei ausgeprägte 
paraplegische Zustände behandelnd.-- Im cliitlen Abschnitt wird über „nervöse 
Störungen nach Schussverletzungeu des Halssympathicus- 4 berichtet 
(5 Fälle). In eingehender Weise werdenliier die von See'igmüller. Bärwinkel, 
Referenten früher als Einzelbeobachtungen mitgetheilten Krankengeschichten wieder- 
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gegeben, ergänzt and unter Benutzung der neuesten Literatur besprochen: besonderes 
Interesse dürfte der 11 Jahre nach der ersten Beschreibung (von Seiten des Ref.) 
vom Verf. nochmals eingehend besprochene Pall Wicke erregen, eben wegen der lan¬ 
gen Zeit, welche seit der Verwundung bezw. der ersten Beschreibung verflossen ist. 
Im Anfang zu diesem Kapitel folgt ein „Kasuistischer Beitrag zur opera¬ 
tiven Behandlung der Neuralgie“ (Narbendurchschneidung, Nervenresection, 
Geschwulstauslösung, Nervendehnung): die sehr interessanten Einzelheiten müssen 
im Original eingesehen werden. 

In eingehendster Weise wird im fünften Kapitel der „Wundstarrkrampf“ 
behandelt. In Bezug auf die Aetiologie und Therapie dieses Leidens ergeben sich 
folgende Sätze: 

1) Begünstigend auf den Ausbruch des Wundstarrkrampfs wirkten vor Allem 
die in den Wunden zurückgebliebenen Fremdkörper. — 2) Schussverletzungen des 
Ober- und Unterschenkels machten den bei Weitem überwiegenden Procentsatz der 
Erkrankungen aus. — 3) Auch chemische (und vielleicht thermische) Reize begün¬ 
stigten die Tetanusfrequenz. — 4) Der infectiöse Charakter des Wundtetanus 
fand durch beweisende Beobachtungen keine genügende Basis. — 5) Fremdkörper 
sind ror allen Dingen zu entfernen; in nicht wenigen Fällen wirkte eine der¬ 
artige Operation heilend; Unterbrechungen oder Ausschaltungen leitender Nerven¬ 
bahnen hatten dagegen schlechte Resultate. — 0) Ruhigstellung des verwundeten 
Gliedes, schonender Transport sind von der grössten Wichtigkeit. — 7) Nothwendig 
ist eine milde, reizlose Wundbehandlung. — 8) Medicinisch-therapeutisch 
leistete Chloral (per os et anum) die grössten Dienste, weniger wirksam waren die 
Opiate, nutzlos Calabar und Curare; Chloroform erwies sich zur Ermöglichung localer 
Behandlung von unschätzbarem Werthe. — Durch die während des Krieges gemach¬ 
ten Sectionen ist eine bestimmte Läsion des Rückenmarkes nicht nachgewiesen 
worden. 


Von idiopathischem (rheumatischem) Starrkrampf kamen 16 Fälle zur Beobach¬ 
tung; ihr Ausgang war sehr viel günstiger als der Wundstarrkrampf, nur 5 endeten 
tödtlich, 11 wurden geheilt. 

„Die Erkrankungen des Nervensystems nach acuten Infeotions- 
krankheiten“ bilden den Inhalt des sechsten Kapitels. Der erste Absohnitt 
handelt von den „Nervösen Nachkrankheiten des Abdominaltyphus“ auf 
mehr als 60 Seiten: er ist eine wahre Fundgrube wichtiger und interessanter 
Einzelbeobachtungen. Besprochen werden der Reihe nach: Epilepsie, Neuralgie in 
bestimmten Nervengebieten, circumscripte Hautanästhesien, Sehstörungen, Sprach¬ 
störungen, Motorische Lähmungen, Tabes, Multiple Sclerose, Acute Ataxie, Schüttel¬ 
lähmung, Zittern, Veitstanz, Contractur, Vasomotorische Störungen, und in einem 
eigenen Abschnitt „Fälle von Muskelhypertrophie und progressiver Mus¬ 
kelatrophie. Es war dem Verf. möglich, den im Jahre 1872 von Hitzig unter 
dem Titel „Ueber einen Fall von Hypertrophie eines Armes“ beschriebenen Kranken 
(Boye) im Jahre 1879 aufs Neue zu untersuchen (vergl. die sehr guten photogra¬ 
phischen Aufnahmen im Original) und nach seinem im Jahre 1884 erfolgten Tode zu 
obduciren. Nur das Wesentlichste des äusserst lehrreichen Falles hervorhebend, be¬ 
merken wir, dass Rückenmark, Med. obl., vordere Nervenwurzeln durchaus intact 
befunden wurden; dagegen fehlte rechts von den Ganglien des Sympathicus das Me¬ 
dium, und das Infimum und Supremum erschienen auffallend klein. Links war das 
unterste Ganglion zwar grösser als rechts, aber doch kleiner als normal: die Stämme 
des Sympathicus waren verdünnt, viele der Ganglienzellen degenerirt. Alles zusam¬ 
mengenommen kommt S. zu dem Schluss, dass man es im vorliegenden Falle mit 
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einer Dystrophia muscularis progressiva (Erb), mit Erkrankung der Muskelsubstanz, 
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der intramusculären Nervenzweige und des Sympatbicus zu thun habe. Ueber die 
weiteren Details, speciell auch über das interessante Factum der Thrombosirung der 
rechten Art. subcl. lese man im Original nach. 

Neben dem Abdominaltyphus lieferten die Ruhr, die Pocken, Diphtherie, Inter- 
mittens, Diarrhöen eine Reihe von bcmerkenswerten, durch ausführliche Kranken¬ 
geschichten erläuterten Nervenaffectionen. 

Das siebente Kapitel ist der Meningitis cerebro-spinalis, der Ge¬ 
nickstarre gewidmet. Auch für diesen nach jeder Richtung hin mit grösstem 
Fleiss bearbeiteten, durch Krankengeschichten, Obductionsbefunde, statistische Daten 
illustrirten Abschnitt müssen wir es uns versagen, ein ausführliches Referat zu geben, 
wollen wir diese Besprechung nicht über Gebühr ausdehnen: Es genüge zu erwähnen, 
dass nach Verf. auch prognostisch die Cerebrospinalmeningitis eine Trennung in 
verschiedene Formen (epidemische, sporadische) nicht zulässt oder gar nothwendig 
macht. Von den 124 Feldzugserkrankungen gingen 40 in mehr oder weniger voll¬ 
kommene Genesung, 84 in Tod aus, mithin betrug die Mortalität 67,7 pCt. Die Hei¬ 
lung vollzog sich meist langsam, war aber in einzelnen Fällen schon von der Mitte 
der zweiten Woche ab vollendet. Die Therapie war die bekannte. 

Sehr wichtig sind die im achten Kapitel zusammengestellten Fälle von 
Idiopathischer Epilepsie. Es werden hier Beobachtungen über das Auftreten 
der Epilepsie in Folge von Schreck, auf oder gleich nach anstrengenden Märschen, 
während oder nach einer Schlacht, auf Wache oder Posten, in directem Anschluss 
an eine Erkältung (immer wird auf das erstmalige Auftreten des epileptischen An¬ 
falls in Folge der angeführten ursächlichen Momente Rücksicht genommen) ausführ¬ 
lich mitgetheilt, und zuletzt die Epilepsie bei Erkrankungen des Rückenmarks ab¬ 
gehandelt. Von den sogenannten Schreckepilepsien verliefen viele schwer und letal, 
eine bessere Prognose boten die im Anschluss an Infeciionskrankheiten entstandenen 
Fälle und die Ermüdungsepilepsien, die sich später in günstigere Modificationen um- 
zuwandeln scheinen. Von 141 Fällen idiopathischer Epilepsie verliefen 8 tödtlich, 
34 mal traten Milderungen, 35 mal Steigerungen der krankhaften Erscheinungen ein, 
57 mal blieb der Zustand entweder unverändert oder unaufgeklärt. 

Dem neunten Kapitel, welches die Graue Entartung der Hinter¬ 
stränge (Tabes dorsalis) behandelt, liegen 100 Einzelbeobachtungen zu Grunde. 
Was die Entstehungsursachen betrifft, so triit Verf. zunächst dafür ein, dass der 
Soldatenstand mit seinen unausbleiblichen Schädlichkeiten erst dann Tabes erzeugt, 
wenn durch das Lebensaller für dieselbe die nöthige Prädisposition geschaffen ist: 
87,5 pCt. Morbidität fielen aufReservisten, Wehrleute und Berufssoldaten. Es scheint, 
dass nach dem 40. Lebensjahre die Disposition zur Erkrankung langsam abnimmt, 
um nach dem 50. allmälig zu erlöschen. Von 67 unter den 100 Kranken liegen An¬ 
gaben über eine etwaige syphilitische Infoction vor: es ergab sich, dass 50 
von allen virulenten Affectionen freigeblieben waren, an Gonorrhoe hatten 7. an 
dieser und Ulcus molle 2, an Syphilis 6 gelitten; der Procentsatz der Tabiker, 
bei welchen möglicherweise eine syphilitische Disposition vorlag, 
betrug demnach nur 7,46 pCt. Viermal konnte die Obduction gemacht werden, 
für Lues charakteristische Processe werden nicht erwähnt. Verf. kommt somit zu 
dem Schlüsse, dass Tabes und Lues in der That oft nebeneinander bestehen und 
unter gewissen Umständen von einem Arzt häufiger als von dem anderen zusammen 
betroffen werden, dass aber ein directes causales Verhältniss durch genügende kli¬ 
nische Thatsachen nicht erhärtet und durch die pathologisch-anatomischen Unter¬ 
suchungen nicht wahrscheinlich gemacht ist Alles zusammengenommen w T eist dem¬ 
nach Verf. der Lues nur insofern einen Einfluss auf die Erzeugung von Tabes zu, 
als sie die Widerstandsfähigkeit des Nervensystems gegen bestimmte Angriffe herab- 
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setzt; die Tabes kann unter dem Einfluss einer einmaligen oder wiederholten Erkäl¬ 
tung manifest werden, zu nimmt ihre Frequenz erst (wie schon bemerkt), wenn 
eine gewisse Altersdisposition geschaffen ist; die eigentliche Ursache der Ta¬ 
bes aber ist noch unbekannt. In den Abschnitten, welche die Krankheitser¬ 
scheinungen, den Verlauf, die Behandlung und den Ausgang des Leidens behandeln, 
wird der aufmerksame Leser wieder eine Fülle von Einzelbeobachtungen und Ge¬ 
legenheit finden, die Belesenheit des Verf.’s und seine Vertrautheit mit der neuesten 
Literatur zu bewundern; lehrreiche Abbildungen sind (interessante Fälle tabischer 
Arthropathien illustrirend) beigefügt. 

Das letzte zehnte Kapitel behandelt, gestützt auf eine Kasuistik von 100Ein¬ 
zelbeobachtungen die Kriegs-Psychosen. Wir begnügen uns hier, die recapitu- 
lirenden Schlusssätze des Verf.’s wörtlich wiederzugeben: 1) Die Zahl der nachweis¬ 
lich Pradisponirten ist relativ am grössten unter denjenigen Geisteskranken, bei denen 
lediglich die Kriegsstrapazen überhaupt, nicht bestimmte körperliche oder geistige 
Einwirkungen als Ursache angenommen sind. 2) Unter den noch während des Krie¬ 
ges Erkrankten befindet sich eine grössere Zahl nachweislich Prädisponirter, als 
unter den später Befallenen, d. h. die Prädisponirten sind im Allgemeinen früher 
erkrankt. 3) Die verschiedenen Arten des Ausgangs vertheilen sich in der Schluss¬ 
summe procentisch fast absolut gleichmässig auf prädisponirte und nicht nachweis¬ 
lich prädisponirte Individuen. 

Ein Verzeichniss der benutzten Literatur schliesst die Arbeit. 

Sollte es mir gelungen sein, in dieser kurzen Uebersicht des Inhalts ein un¬ 
gefähres Bild des mit so grossem Fleiss und solcher Gründlichkeit gearbeiteten Werkes 
gegeben und den Werth desselben für jeden Arzt, speciell für den Neuropathologen 
genügend hervorgehoben zu haben, so ist der Zweck dieser Zeilen erfüllt. Zu be¬ 
dauern bleibt einzig und allein, dass die Verlagshandlung, der übrigens in Bezug 
auf die Ausstattung des Werkes das grösste Lob zu ertheilen ist, wie wir hören, die¬ 
sen Band nicht einzeln dem Buchhandel zu übergeben gewillt ist: die Anschaffung 
des gesammten, viele Bände umfassenden Sanitätsberichtes dürfte doch wohl nur für 
sehr begüterte Gollegen oder grössere Bibliotheken möglich sein. 

Bernhardt. 


2 . 


Mittheilungen aus der medicinischen Klinik zu Würzburg. Herausge¬ 
geben von C. Gerhardt und F. Müller. II. Band. Mit 1 Tafel. Wies¬ 
baden, Verlag von J. F. Bergmann, 1886. 


Dem in einem früheren Bande dieser Zeitschrift bereits besprochenen ersten 
Theile der „Mitteilungen aus der Würzburger medicinischen Klinik“ ist rasch ein 
zweiter gefolgt, welcher gleich dem Vorhergehenden des Interessanten und Anregen¬ 
den viel enthält. Wir beschränken uns an dieser Stelle auf eine kurze Uebersicht 
des Inhaltes. In erster Linie muss hervorgehoben werden — nicht etwa nur des 
Namens des Verfassers wegen, sondern weil der Inhalt der Arbeit in der That eine 
Fülle der geistreichsten Betrachtungen über das Wesen der Infection enthält — ein 
Aufsatz von dem ersten Herausgeber der Mittheilungen, C. Gerhardt: Ueber ört¬ 
liche Fieberursachen allgemeiner Infectionskrankheiten. Die Assistenten der Klinik 
sind ebenfalls durch Beiträge vertreten; Escherich handelt über tropho-neurotische 
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Störungen bei Chorea und ein articariaähnliches Exanthem hei chronischer Arsen- 
intoxication, Fr. Möller über Indicananssoheidung durch den Harn bei Inanition 
und über die Aufnahme von Quecksilber durch Einathmung, Matterstock über Ba¬ 
cillen bei Syphilis. 

Diesen Aufsätzen der Mitglieder der Klinik selbst geht eine Reihe von Arbeiten 
vorher, welche von Hörern und Praktikanten der Klinik, auf die Initiative des bis¬ 
herigen Leiters derselben hin angestellt worden sind und welche ebenfalls durchweg 
interessante und zeitgemässe Fragen der internen Medicin behandeln. Ausser einigen 
weiteren kleineren Mittheilungen macht dann eine Sammlung einiger auf der medi- 
cinischen Klinik zu Würzburg häufig verordneter Arzneiformeln den Beschluss des 
von der Verlagshandlung mit bekannter Sorgfalt ausgestatteten Bandes. 

Mendelsohn. 
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VI. 


Ueber die Herzkrankheiten in Folge von Ueberanstrengung. 

Von 

E. Leyden. 

(Hierzu Tafel II.) 


Ln Jahre 1873 veröffentlichte Joh. Seitz in Zürich aus der Bierraer- 
schen Klinik eine Anzahl von Beobachtungen von sog. idiopathischer 
Herzdilatation, welche sich unter dem Einfluss von schwerer körper¬ 
licher Ueberanstrengung entwickelt hatten. Da allem Anschein nach 
die grossen Anforderungen an das Herz den ersten Anstoss zu dieser 
Krankheit gegeben hatten, so fasst sie der Autor als eine besondere 
Gruppe, als „Fälle von Ueberanstrengung des Herzens“ zu¬ 
sammen *). 

Hiermit lenkte der Verf. die Aufmerksamkeit auf eine Art der Ent¬ 
stehung von Herzkrankheiten, welche überhaupt noch wenig beachtet 
war, besonders in der deutschen Literatur der letzten Jahrzehnte so 
gut wie gar keine Aufmerksamkeit erregt hatte. 

In früherer Zeit freilich, bei den älteren Autoren Corvisart, Hope, 
Kreysig, galt es für eine ausgemachte Thatsache, dass körperliche Ueber- 
anstrengungen, ebenso wie Gemüthsbewegungen und Leidenschaften im 
Stande seien, Herzkrankheiten zu erzeugen. Seitdem aber durch Bouil- 
land der acute Gelenkrheumatismus als häufige Ursache der Endocar- 
ditis und diese als die hauptsächlichste Veranlassung der Klappenfehler 
erklärt war, wandte sich die klinische Untersuchung vorherrschend der 
Erforschung der Klappenfehler zu, deren physikalische Diagnose und 
deren mechanische Analyse die Hauptaufgabe wurden. 

Erst verhältnissmässig spät wurde wieder die Aufmerksamkeit auf 
andere Entstehungsarten der Herzkrankheiten gelenkt und unter diesen 
Ursachen fand die körperliche Ueberanstrengung die meiste Beachtung. 
Eine Reihe von bemerkenswerthen Beobachtungsreihen kamen zur Ver- 

Di: ii .• =. • i 1 ) J)eutf thjsMtßhiv f. klin. Med. 1873. Bd. X.—XIIT. 
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öffentlichung und zwar die meisten kurze Zeit bevor J. Seitz seine 
eigenen Untersuchungen mittheilte. Seitz hat den grössten Theil der 
vor ihm publicirten Schriften, namentlich die der englischen und ameri¬ 
kanischen Autoren in seiner Monographie l ) zusamraengestellt. 

Der erste Autor, welcher die Ueberanstrengung als Ursache von Herz¬ 
krankheiten mit Bestimmtheit erkannte und durch eine Reihe von Beob¬ 
achtungen belegte, scheint Peacook gewesen zu sein 2 ). Seine seither 
vielfach citirten Mittheilungen beziehen sich auf die Cornwalliser Minen¬ 
arbeiter, bei denen ihm die Häufigkeit von Herzkrankheiten aufgefallen 
war. „Diese Herzfehler“, sagt er, „sind gewöhnlich nicht die Folge eines 
Rheumatismus, ebensowenig können sie auf einen Schlag oder eino Ver¬ 
letzung zurückgeführt werden, sondern sie hängen mit der körperlichen 
Ueberanstrengung dieser Arbeiter zusammen. Dieselben haben nicht allein 
während des Tages schwere Hamraerarbeit zu verrichten, sondern müssen, 
wenn ihr Tagewerk vollbracht ist, um aus der Tiefe ihrer Grube an die 
Oberwelt zu kommen, Abends eine volle Stunde Leitern steigen. Die 
Folge dieser übermässigen Anstrengungen ist, dass diese Arbeiter in der 
Regel mit dem 40. Jahre beginnen an Atherabeschwerden und Herz¬ 
klopfen zu leiden, nach weiteren 5—10 Jahren sind die Meisten ge¬ 
zwungen die Arbeit unter der Erde aufzugeben. Sie leiden dann an den 
Erscheinungen einer chronischen Bronchitis oder bieten die Zeichen einer 
Dilatation des Herzens mit Insufficienz der Mitralis dar, Beschwerden, 
welche unter der Bezeichnung Miners Consuraption und Miners Asthma 
bekannt sind.“ „Die Insufficienz der Mitralis ist“, sagt der Autor, „wahr¬ 
scheinlich von der Erweiterung der linken Herzkammer abhängig“. 

Ganz analog sind die Beobachtungen, welche Thomas Clifford 
Albutt 3 ) machte. Unter den jungen wohlgebauten Arbeitern fand er 
auffallend häufig Herzkrankheiten und gewann die üeberzeugung, dass 
die Veranlassung dazu in mechanischen Ursachen der Ueberanstrengung 
durch Arbeit zu suchen sei. Diese Herzfehler waren mannigfach: Klap¬ 
penfehler, Aorten-Aneurysma und Erweiterung der Herzkammern. 

Eine andere Reihe von Beobachtungen wurde in dem Amerika¬ 
nischen Kriege, im Englischen Heere und auch in der Deutschen Armee 
an Soldaten gemacht, welche in Folge der Strapazen während des Krieges 
oder anstrengender Exercitien im Frieden ebenfalls häufig von dem Sym¬ 
ptom einer Herzkrankheit befallen wurden. Ich nenne die Arbeiten von 
Myers 4 ) und die gründliche Bearbeitung des Gegenstandes durch 


') Die Ueberanstrengung des Herzens. Berlin 1871. 

2 ) Valvul. diseases of the Heart. Coron. Lectures. Churchill 1865. 

3 ) Ueber die Folgen der Einwirkung von Gewalt und Ueberanstrengung auf 
das Herz und die grossen Blutgefässe. London 1873. 

4 ) Ueber die Häufigkeit und die Ursache von Herzkrankheiten bei Soldaten. 
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da Costa, Prof, der praktischen Medicin in Philadelphia. Während des 
Amerikanischen Secessionskrieges hatte er Gelegenheit, die Häufigkeit der 
Herzkrankheiten bei Soldaten zu beobachten. Hierbei handelte es sich 
nur selten um die bekannten ätiologischen Momente der Herzfehler; die 
meisten Patienten leiteten ihre Krankheit mit grosser Bestimmtheit von 
den übermässigen Anstrengungen ab. In zwei Fällen wurden auch 
Klappenerkrankungen auf solche Strapazen zurückgeführt; in der Mehr¬ 
zahl der Fälle handelte es sich um Hypertrophien und Erweiterungen 
des Herzens oder um rein functionelle Störungen, welche da Costa als 
irritable heart, Ueberreizung des Herzens, beschrieben hat. Diese Stö¬ 
rung geht scheinbar in Hypertrophie des Herzens über. „Da ich Anfangs 
noch die allgemeine Meinung theilte, dass functionelle und organische 
Affectionen etwas ganz Verschiedenes seien, so erkannte ich zuerst die 
Thatsache noch nicht, dass die scheinbar verschiedenen Zustände in 
Wirklichkeit nur einer sind oder vielmehr, dass einer aus dem anderen 
hervorgeht. “ 

Hieran schliessen sich nun die Beobachtungen von Joh. Seitz, 
welcher in der Biermer’schen Klinik zu Zürich gesammelt wurden. 
Der Ausgangspunkt derselben war das Vorkommen von Herzerweite¬ 
rungen, welche unter dem Bilde schwerer Herzkrankheiten verlaufen 
waren und bei denen sich post mortem die Herzklappen ganz intact, 
nur die Herzhöhlen erweitert fanden. Als Ursache dieser Krankheits¬ 
zustände ergab sich die übermässige Anstrengung durch körperliche 
Arbeit. Die Krankheit besteht in einer spontanen Dilatation durch 
Ueberanstrengung. Das Wesen der Krankheit ist die physiologische 
Leistungsunfahigkeit, die Insufficienz, die Entkräftung, die Ermattung 
des Herzens. 


Um dieselbe Zeit erschienen noch einige kleinere hierhergehörige 
Arbeiten, welche wir erwähnen müssen. Zuerst nenne ich die Arbeit 
vom Stabsarzt Thum, die Entstehung von Herzfehlern als directe Folge 
anstrengender Märsche etc. Ferner die Publication von H. C ursch- 
mann: Zur Lehre vom Fettherz (Dtsch. Arch. f. klin. Med. XII. 193), 
Mittheilung einer interessanten Beobachtung, welche den Fällen von 
Seitz entspricht, und endlich die Arbeit von 0. Fräntzel, Ueber die 
Entstehung von Hypertrophie und Dilatation der Herzventrikel durch 
Kriegsstrapazen. Die interessanten Beobachtungen dieses Autors beziehen 
sich auf 69 Fälle, in welchen Soldaten durch die Strapazen des Krieges 
von 1870/71 Symptome von Herzerkrankung mit Erweiterung der Herz¬ 
höhlen davongetragen hatten. 

Diese zahlreichen und gründlichen Arbeiten haben, obgleich sie die 
Aufmerksamkeit des ärztlichen Publikums in vollem Maasse erregten, 
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Aus der deutschen Literatur kann man eigentlich nur zwei wenig umfang¬ 
reiche Beiträge nennen, nämlich Munzinger, Das Tübinger Herz (Deutsch. 
Arch. f. klin. Med. 1877. Bd. XIX. p. 449), und Zunker, Ein Fall 
von Dilatation und Fettdegeneration des Herzens in Folge von Ueberan- 
strengung durch schwere Arbeit. (Berl. klin. Wochenschr. 1877. [Aus 
der Leyden’sehen Klinik.]) 

Eine allgemeine Anerkennung hat die Thatsache von der Ueber- 
anstrengung des Herzens nicht gefunden, wie sich ergiebt, wenn man 
die zahlreichen Lehr- und Handbücher durchmustert, welche in neuerer 
Zeit auf den raedicinischen Markt Deutschlands gebracht sind. Schrötter, 
welcher in dem Handbuche von Zierassen die Krankheiten des Herz¬ 
fleisches bearbeitet hat, äussert sich wie folgt: „Es könnte allerdings 
nicht Wunder nehmen, wenn das Herz manchmal ausser Stande wäre, 
grösseren Krafterfordernissen Genüge zu leisten und allraälig seiner Auf¬ 
gabe erliegen würde, allein wenn ein solches Verhalten ohne Erkrankung 
des Herzfleisches Vorkommen könnte, wie häufig müsste dies sein! Lebt 
doch der grösste Theil der Menschen von starken körperlichen Anstren¬ 
gungen!“ Ziemlich farblos äussert sich E. Seitz (Niemeyer, in der 
letzten Auflage von 1884): „Verschiedene englische und deutsche Beob¬ 
achter nehmen an, dass in Folge übermässiger Anstrengungen eine Di¬ 
latation des Herzens ganz selbstständig auftreten könne.“ Strümpell 
erkennt die Ueberanstrengung als Ursache der idiopathischen Herzdila¬ 
tation an. 

Auch in Frankreich ist die Sache auf Widerspruch gestossen. Bern- 
heira (Le<jons de clinique mödicale. Paris 1877) und Spillman (Arch. 
gönör. de möd. 1876. Janv.) haben beide gegen die Annahme einer Ueber¬ 
anstrengung des Herzens Stellung genommen. „Das Herz“, sagt Spill¬ 
man, „ermüdet nicht. Es ist geschaffen, um zu schlagen. Das ist 
seine Rolle, sein Leben. Es schlägt 60, 70 und 80 Jahre ohne zu er¬ 
müden.“ Aehnlich sagt Bernheim: „Das Herz ist kein Muskel, der 
ermüdet, seine normale Function besteht darin, dass es abwechselnd aus 
dem Zustande der Erschlaffung in den der Contraction übergeht. Das 
Wort „Ueberanstrengung“ verräth eine falsche, antiphysiologisehe 
Auffassung. 

Bei einer solchen Sachlage scheint es mir nicht unzweckraässig, den 
Gegenstand, welcher von eminent practischer Bedeutung ist, auf Grund 
meiner eigenen Erfahrungen einer erneuten Untersuchung zu unterziehen, 
um einerseits die Thatsache der Aetiologie fester zu begründen, anderer¬ 
seits das klinische Kraukheitsbild nach Entstehung, Verlauf nnd thera¬ 
peutischen Indicationen zu vervollständigen. 

In meiner gegenwärtigen Wirksamkeit ist mir sowohl in der Hospital- 
wie in der Privatpraxis reichlich Gelegenheit geboten, Herzkrankheiten 
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Ueberanstrengung nicht nur existirt, sondern dass sie eine häufige und 
wichtige Aetiologie der Herzkrankheiten bildet. Nicht nur bei Soldaten, 
welche, sei es im Kriege, sei es im Frieden, grossen Strapazen ausgesetzt 
sind, nicht nur bei Arbeitern unter so besonderen Verhältnissen wie die 
Minenarbeiter von Cornwallis, lässt sich diese Aetiologie constatiren. Bei 
aufmerksamer und vorurteilsfreier Beobachtung giebt jede grössere Stadt, 
wo eben viel und hart gearbeitet wird, reichlich Gelegenheit, derartige 
Fälle zu studiren. Im Hospital sieht man hauptsächlich die schweren 
Fälle und Stadien, welche häufig und nach mehr oder minder langem 
Verlaufe der Krankheit erliegen. Aber in der Privatpraxis präsentiren 
sich in ebenso grosser Zahl die leichteren Fälle und die ersten Stadien 
derselben Krankheit; diese müssen den Arzt um so lebhafter interessiren, 
als ihm daraus die Aufgabe erwächst, sie zeitig zu erkennen und zu 
würdigen. In diesen Anfangsstadien ist es oft noch möglich, Heilung 
zu erreichen, jedenfalls dem Fortschritte zu der schweren Form der Herz¬ 
dilatation vorzubeugen. 

Man würde sich irren, wenn man nur für die arbeitende Bevölke¬ 
rung das traurige Privilegium prätendirte, in Folge schwerer Arbeit zu 
erkranken, auch in den besser situirten Ständen bis in die höchsten 
Kreise hinaaf kann man denselben Herzkrankheiten begegnen. Auch die 
besseren Stände arbeiten und setzen sich theils in ihrem Berufe, theils 
freiwillig im Sport übermässigen Anstrengungen aus. So habe ich eine 
nicht unbeträchtliche Anzahl dieser Herzaffection bei hohen Militärs, bei 
Jägern, Forstmännern u. dgl. gesehen. Auch Kaufleute, Beamte, Aerzte 
erkranken an den gleichen Zuständen. Ja auch das weibliche Geschlecht 
ist keineswegs frei davon. Ich erinnere an eine bekannte Schauspielerin, 
welche im frühen Lebensalter an einer Herzerweiterung zu Grunde ging 
und welche den ersten Keim zu ihrer Krankheit dadurch legte, dass sie 
in der Reconvalescenz einer Diphtherie ein Gastspiel mit seinen An¬ 
strengungen und Aufregungen durchführte. 

Ich glaube demnach nicht zu viel zu sagen, wenn ich meine, dass 
die in Rede stehende Form von Herzkrankheiten gerade ihrer Aetiologie 
wegen von hervorragender Bedeutung und noch nicht in ihrem ganzen 
Umfange gewürdigt ist. 

Betrachten wir die bisherige Literatur des Gegenstandes, wie sie in 
Kürze oben besprochen ist, so kann man erkennen, dass in den Deut¬ 
schen und Französischen Arbeiten im Allgemeinen das Hauptgewicht 
nicht auf die Aetiologie gelegt wird, sondern dass den Ausgangspunkt 
der Untersuchung die Herzerweiterung bildet, welche sich aus ver¬ 
schiedenen Ursachen entwickeln kann. Unter diesen Ursachen wird auch 
die Ueberanstrengung genannt, welcher mit mehr oder weniger Rückhalt 
ihre Berechtigung zuerkannt wird. Bei einer solchen Bearbeitung erscheint 

die Aerologie Nebensache; die Hauptsache ist der physikalisch 
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veränderte, pathologische Zustand des Herzens. Dieser wird zum 
Krankheitswesen gemacht; der klinischen Untersuchung fällt die Auf¬ 
gabe zu, am Krankenbette diejenigen Symptome, namentlich die phy¬ 
sikalischen Zeichen aufzufinden, welche den Arzt in den Stand setzen, 
den physikalischen Zustand des erkrankten Organs schon bei Lebzeiten 
mit Sicherheit zu erkennen. Nach dieser Methode sind die Herzkrank¬ 
heiten im Allgemeinen von den deutschen und französischen Autoren 
seit der Begründung der physikalischen Diagnostik bearbeitet worden. 
Ohne Zweifel hat diese Methode für die exacte wissenschaftliche Dia¬ 


gnostik wesentliche Vortheile gebracht. Aber sie hat auch ihre Bedenken. 
Ihr haftet der Fehler an, dass sie pathologische Zustände eines 
Organs (des Herzens) zu Krankheiten macht. Die Dilatation des Her¬ 
zens wird zur Krankheit. Aber es ist doch zu bedenken, dass die Krank¬ 
heit nicht in dem veränderten physikalischen Zustande des Organs ge¬ 
legen ist, sondern in der Beeinträchtigung seiner Functionen, welche 
entweder die Ursache oder die Folge seiner anatomischen Veränderungen 
sein kann. Man könnte diese Differenz der Bezeichnung für unwichtig 
halten, wenn nicht der Begriff des Krankheitsprocesses als eines leben¬ 
digen Vorganges damit verloren zu gehen drohte. Die Krankheit besteht 
in veränderten und gestörten Lebenserscheinungen, welche sich durch die 
krank machenden Ursachen entwickeln und welche zum grossen Theil die 
Folge sind eines Kampfes des Organismus gegen die ihn treffenden Schäd¬ 
lichkeiten. Wir sollen diesen Process in seiner Entwicklung, seinem 
Fortschreiten, seinen Schwankungen und seinem Ausgange genau beur- 
theilen und beobachten können, um in richtiger Weise und an richtiger 
Stelle helfend einzugreifen. Der Anfang zu dieser Kenntniss ist die 
krankmachende Ursache; sie bestimmt sehr oft den Gang und die Be¬ 
deutung der Krankheit. Ich halte es daher für einen Fortschritt, wenn 
sich in neuerer Zeit mehr die ätiologische Betrachtung, Bezeichnung und 
Eintheilung der Krankheiten geltend gemacht hat. Die Berechtigung 
dazu basirt einerseits darauf, dass die Aetiologie gewöhnlich für die 
Krankheitsform und deren Verlauf massgebend ist — denn die Ursache 
bedingt die Wirkung, d. h. die Reactionserscheinungen des Organismus 
— und zweitens darauf, dass die Aetiologie sofort den Aufgaben des 
Arztes gerecht wird, indem sie die Indicationen für Prophylaxe und Be¬ 
handlung ins richtige Licht stellt. 

Auch für unseren Gegenstand soll, wie ich meine, die Aetiologie 
die Richtschnur der Betrachtung abgeben. Die Englischen und Amerika¬ 
nischen Arbeiten über diese Form der Herzerkraukung haben in der 
That diesen praktischen Standpunkt viel mehr im Auge behalten; sie 
gingen von der Beobachtung der Kranken aus, diesem unversieg¬ 
baren Urquell aller ärztlichen Kenntniss und Erfahrung. Indem sie die 
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erkannten und den Ursachen derselben nachforschten, haben sie ein ver¬ 
ständliches, der ärztlichen Kunst zugängliches Krankheitsbild gewonnen. 
Uebrigens muss es anerkannt werden, dass auch J. Seitz sich auf diesen 
ätiologischen Standpunkt gestellt hat, indem er die „Ueberanstrengung 
des Herzens“ als eine eigene Krankheitsgruppe zusammenfasste. 

Indem wir von demselben Gesichtspunkte ausgehen, wollen wir noch 
(lio Frage erörtern, ob die von Seitz gewählte Bezeichnung die richtige 
oder zweckmässige ist. Correcier ist es wohl, diejenigen Herzkrank¬ 
heiten zu einer Gruppe zusaromenzufasscn, welche sich in Folge von 
Ueberanstrengungen entwickeln und diese nach ihrer Besonderheit und 
ihrem Verlaufe zu studiren. Eine solche Bezeichnung entspricht dem 
Thatsächliehen, sie involvirt keine theoretische Voraussetzung. Die 
von J. Seitz gewählte Bezeichnung: Ueberanstrengung des Herzens 
schliesst bereits eine Theorie über die Art der Entstehung ein, welche 
nicht vollkommen berechtigt und nicht allgemein anerkannt ist. 
Allein sie hat ausser der grösseren Kürze auch den Umstand voraus, 
dass sie in der Literatur bereits einigerraassen eingebürgert ist. Sofern 
wir daher mit der Bezeichnung von Seitz zunächst keinen anderen Be¬ 
griff verbinden, als jene Fälle zusammenzufassen, welche durch Ueber¬ 
anstrengung entstehen, können wir dieselbe ohne Bedenken acceptiren. 

Die Herzkrankheiten, welche aus Ueberanstrengung sich entwickeln, 
sind ziemlich mannigfaltiger Art, so dass man mehrere Gruppen der¬ 
selben zu unterscheiden hat. 


1. Sclerose der Aorta, Aneurysma der Aorta, Arteriosclerose. 

2. Insufficienz und Ruptur der Aortenklappen. 

3. Die eigentlichen von Seitz so bezeichneten Fälle von Ueber¬ 
anstrengung des Herzens. 

Die letztere ad 3 genannte Form, welche für die Beurtheilung die 
grössten Schwierigkeiten darbietet, dadurch aber auch die meiste Be¬ 
deutung hat, soll hauptsächlich zum Gegenstände der folgenden Mit¬ 
theilungen gemacht werden. 

Ueber die ad 1 und 2 genannten Krankheitsformen erlaube ich mir 
nur einige Bemerkungen voranzuschicken. Der Zusammenhang der 
Arteriosclerose mit körperlichen Ueberanstrengungen ist zwar nicht mit 
vollkommener Sicherheit nachzuweisen, jedoch mit grosser Wahrscheinlich¬ 
keit daraus zu folgern, dass die arbeitende Klasse verhältnissmässig 
frühzeitig und häufig daran erkrankt und dass Männer viel häufiger da¬ 
von ergriffen werden als Weiber. Zwar bestehen für die Arteriosclerose 
auch andere massgebende Aetiologien (Heridität, Abusus spirituosorum, 
Gemüthsbewegungen), dennoch erscheint die Aetiologie der harten Arbeit 
nicht von der Hand zu weisen. Noch bestimmter und allgemein aner¬ 
kannt ist die Entstehung der Aneurysmen durch mechanische Einflüsse 
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als die zweifelhafte des syphilitischen Ursprungs. Dass auch bei Frauen 
Aneurysmen der grossen Arterien sich in Folge von Ueberanstrengung 
entwickeln können, davon hatte ich noch kürzlich Gelegenheit mich zu 
überzeugen bei einer 40jährigen Frau, welche seit 6 Jahren durch die 
Pflege ihres an Tabes dorsalis erkrankten unbehülflichen Mannes über¬ 
anstrengt ist und seit ‘/ 2 Jahr die deutlichen Zeichen eines Aneurysma 
des Arcus Aortae darbietet. 

Das häufige Vorkommen von Fehlern der Aorta, besonders Aorten¬ 
regurgitation (Insufficienz der Aortaklappen) bei Soldaten und Arbeitern, 
welche grossen Anstrengungen ausgesetzt sind, ist in den oben citirten 
Arbeiten besonders von Albutt, Myers und da Costa festgestellt. 
Ein besonderes Interesse haben die in Folge von Ueberanstrengung 
plötzlich entstehenden Aortenfehler, die Ruptur der Aortenklappen, 
von welchen in der Literatur eine Anzahl interessanter Fälle gesammelt 
ist. Ich selbst hatte im Jahre 1861, während ich als Assistenzarzt der 
Traube’schen Klinik fungirte, zum ersten Male Gelegenheit, ein solches 
Ereigniss zu beobachten und entsinne mich des Falles noch sehr genau. 
Auf der Abtheilung lag ein grosser, starker Mann von 54 Jahren, welcher 
an einer Paraplegie in Folge von spitzwinkliger Wirbelkyphose litt. Eines 
Tages bekam er Besuch von seiner Familie und ergriff seinen jüngsten 
6jährigen Knaben, um ihn zu sich auf das Bett zu heben. Er hatte 
nicht seine Unbehülflichkeit bedacht. Die Anstrengung erschöpfte ihn 
dermassen, dass er fast ohnmächtig zusammensank und heftige Stiche 
in der Brust bekam. Die Nacht war leidlich, doch war auch am näch¬ 
sten Tage der Zustand ein sehr kläglicher. Als Traube ihn sah, fing 
er an ihn in seiner Art auf das Minutiöseste zu untersuchen und zeigte 
mir nach einigen Minuten das diastolische (regurgitirende) Geräusch über 
den Aortaklappen: es hatte sich also plötzlich eine Insufficienz der 
Aortenklappen durch Ueberanstrengung entwickelt. Aehnliche Fälle habe 
ich seither mehrere gesehen. Vor Jahren suchte mich ein 45jähriger 
Oberförster auf, ein sehr kräftiger Mann, behaftet mit einer ausge¬ 
sprochenen Insufficienz der Aortenklappen, welcher er nach einigen Mo¬ 
naten erlegen ist. Er gab mit Bestimmtheit an, seine Krankheit vor 
V 2 Jahr erworben zu haben, als er plötzlich im Walde von einem brün¬ 
stigen Hirsch angefallen wurde, ihn bei den Hörnern ergriff und ihn 
nach einem äusserst heftigen und langen Kampfe überwand. Einige 
andere Fälle habe ich in der Dissertation von Siegfried Rosenberg: 
Ein Beitrag zur Kenntniss von der Ruptur der Aortenklappen. Berlin 1882 
publiciren lassen. 

In der Literatur der Herzkrankheiten sind ähnliche Beobachtungen 
in nicht zu geringer Anzahl niedergelegt. Peacock in seiner oben 
citirten Arbeit berichtet über acht Fälle von Klappenzerreissung, welche 
durch übergrosse Muskelanstrengung herbeigeführt waren. Todd beob- 
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achtete ebenfalls einen Fall von plötzlicher Zerreissang der Aortenklap¬ 
pen bei einem Brauknecht, welcher in Folge von übermässiger Körper- 
anstrengung plötzlich von heftigen Schmerzen in der Brust und von 
Athemnoth befallen wurde. Aehnlich ist ein Fall von Hyde Salter; 
er betrifft einen jungen Mann, welcher während des Schwimmens von 
heftiger Dyspnoe und Herzklopfen ergriffen wurde; bei der nachfolgenden 
Untersuchung fanden sich die Zeichen der Aortenregurgitation. 

Auch B. Foster (Clinical lectures on the rupture of the Aorta 
Valves from accident. Med. Times and Gaz., 1873, Dec. 13—20) theilt 
zwei Fälle mit, der eine betrifft einen Matrosen, welcher durch eine mo¬ 
mentane übermässige Körperanstrengung die Zeichen der Aorteninsuffi- 
cienz erworben hatte. Die Autopsie ergab, dass der hintere und rechte 
Zipfel der Aortaklappen nahe seiner Basis in bedeutender Ausdehnung 
abgerissen war. Der zweite Fall betrifft einen 33jährigen Heizer, wel¬ 
cher ein grosses Gewicht Kohlen trug und plötzlich Schmerzen im Epi- 
gastrium bekam von solcher Heftigkeit, dass sie ihm den Athem be¬ 
nahmen; er wurde schwindlig, bewusstlos, pulslos, von kaltem Schweisse 
bedeckt; blutiger Auswurf. Am nächsten Tage constatirte man ein Dop¬ 
pelgeräusch in der Aorta. Tod zwei Monate später. Autopsie: Der 
rechte Zipfel der Aortenklappen findet sich auf beiden Seiten tief ein¬ 
gerissen. Einen ähnlichen Fall theilt Pepper mit: Clinical lecture on 
a case of rupture of the Aorta Valves. Philad. Med. Journ., 1873, 
Octbr. 25. Endlich erinnere ich noch daran, dass Joh. Seitz am 
Schluss seiner Monographie eine Beobachtung mittheilt, wo sich primäre 
Degeneration der Aortenklappen mit Perforation des einen Zipfels vor¬ 
fand; der Pat. hatte bei Lebzeiten seine Krankheit auf übermässige Kör¬ 
peranstrengungen zurückgeführt. 


Indem wir nun zu den Fällen übergehen, welche eigentlich als Ueber- 
anstrengung des Herzens bezeichnet wurden, lasse ich zuerst meine Beob¬ 
achtungen folgen. 


I. Gruppe. Tödtlich verlaufene Fälle. 

Fall 1. Zunker’s Fall (aus meiner Klinik, Berl. klin. Wochenschr. 1877): 

Der 28jährige Maurergeselle H., ein wohlgebauter, überaus muskulöser Mann, 
welcher in den letzten Wochen beim Hinauftragen von Steinen auf bedeutende Höhen 
sich mehr als sonst angestrengt hatte, war bis vor 6 Wochen ganz gesund. Damals 
begann er, wie er meinte in Folge von Erkältung, über Hustenreiz und Athemnoth 
zu klagen, verbunden mit zeitweise auftretendem Herzklopfen. Nach 4 Wochen zwang 
ihn die Stärke des Luftmangels und das selbst bei der leichtesten Anstrengung auf¬ 
tretende Herzklopfen, sich zu Bette zu legen. Um dieselbe Zeit begannen die Füsse 
zu schwellen. Trotz der Ruhe trat Besserung nicht ein, im Gegentheil eine fort¬ 
schreitende -Verschlimmerung, welche den Pat. zwang, die Charitd aufzusuchen. Er 
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kam fast sterbend an, im höchsten Grade cyanotisch, pulslos, mit kaltem Sohweisse 
bedeckt, starkem Hydrops. Orthopnoe bei fortdauernder Neigung zu Ohnmächten. 
In der Herzgegend kaum fühlbarer, zitternder Stoss, Herzspitze nach aussen von der 
Mamillarlinie eben fühlbar. Herzdämpfung kaum vergrössert. Herztöne schwach, 
keine Geräusche. Durch Analeptica und Reizmittel gelang es, das fast erlöschende 
Leben noch zwei Tage zu erhalten, dann trat der Tod ein. — Die Autopsie ergab: 
Herz enorm vergrössert. beide Ventrikel nahmen an der Dilatation Theil, ohne be¬ 
sondere Verdickung der Wandungen. Klappenapparat intact. Herzmuskulatur im 
Ganzen von gutem Aussehen. Coronar-Arterien unversehrt. Die mikroskopische 
Untersuchung des Herzfleisches ergab überall zerstreute kleine (mikroskopische) De¬ 
generationsherde, in welchen die Muskelfibrillen fettig degenerirt waren, dazwischen 
lag ziemlich intacie Muskelsubstanz. An Gelassen und Nieren konnte nichts Abnor¬ 
mes constatirt werden. 


Fall 2. Der 30jähr. Schlächtergeselle Carl Timm erkrankte am 
21. Dec. 1880. f den 5. Oct. 1885. Krankheitsdauer nahezu 5 Jahre. (Hier¬ 
zu Taf. II. Fig. 1.) 

Pat. gab an. aus gesunder Familie zu stammen und selbst, mit Ausnahme einer 
vor 10 Jahren acquirirten Syphilis, welche jedoch seit langer Zeit keine Erscheinun¬ 
gen gemacht hat, stets gesund gewesen zu sein. Pat. war immer sehr kräftig, hat 
5 Jahre als Soldat gedient ohne irgend welche Beschwerden. Im Herbst und Winter 
1880 hatte er sich ausserordentlichen körperlichen Anstrengungen zu unterziehen, in¬ 
dem er. als Schlächter in der Charite beschäftigt, Fleischstücke von einem Gewichte 
bis zu 2 Centnern verladen und zerhacken musste. Augenscheinlich in Folge davon 
wurde er zum ersten Male plötzlich am 30. Decbr. 1880, als er zwar schwer, aber 
nicht ungewöhnlich schwer gearbeitet batte. Abends von einem heftigen drückenden 
Schmerz in der Magengrube befallen (er glaubte es ginge vom Magen aus). Dieser 
Schmerz hinderte ihn am Athemholen; er musste in der Arbeit inne halten, sich aus¬ 
ruhen, konnte dann aber seine Arbeit fortsetzen. Während des Schmerzes fühlte er 
heftiges Herzklopfen und grosse Unregelmässigkeit des Pulses. Pat. achtete diesen 
Zufall nicht, befand sich die nächsten Tage darauf, während deren er sich schonte, 
ganz wohl. Als er aber wieder arbeiten und schwer heben wollte, stellte sich das¬ 
selbe Gefühl von Schmerz und Beklemmung wieder ein. Trotzdem setzte er seine 
Arbeit fort, nur musste er sie von Zeit zu Zeit unterbrechen und inne halten um Luft 
zu schöpfen. Die Anfälle kehrten öfters wieder, blieben aber von massiger Intensität 
bis er am 17. Febr. 1881, als er eine grössere Last auf seinen Rücken laden wollte, 
den Druck und die Beklemmung in einem ungewöhnlich hohen Grade bekam. Gleich¬ 
wohl arbeitete er noch die beiden folgenden Tage, musste aber dann am 21. Febr. 
die Arbeit einstellen und sich in das Krankenhaus aufnehmen lassen. 

Pat. ist ein sehr gut und kräftig gebauter junger Mann, von kräftiger, straffer 
Muskulatur, gut genährt, ohne fett zu sein. Das Gesicht ist lebhaft geröthet, von 
gesundem Aussehen. Keine Dyspnoe, keine Cyanose. kein Fieber. Massiges Oedem 
der unteren Extremitäten. Pat. klagt nur über ein massiges Gefühl von Herzklopfen. 
Auffallend ist der Puls, welcher eine ausserordentliche Unregelmässigkeit und Un- 
gleichmässigkeit seiner Schläge zeigt, sodass die Zählung desselben unmöglich ist. 
Die Radialarterien sind eng und von geringer Spannung. Die auf die Herzgegend 
aufgelegte Hand lässt einen sehr heftigen, aber vibrirenden, sehr unregelmässigen 
Herzstoss fühlen. Der Spitzen stoss befindet sich im 5. Intercostalraum, 
etwa 2 cm nach aussen von der linken Mamillarlinie. Derselbe ist deutlich 
fühlbar, ziemlich hoch und von massiger Intensität. Die Herzdämpfung beginnt am 
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zur 6. Rippe herab. Auf der Basis sterni geringe Dämpfung, welche den rechten 
Stemalrand nach rechts nicht überragt. Die Herztöne sind ziemlich schwach, von 
angleicher Stärke, aber rein. — Ueber den Lungen nichts Abnormes, überall vesicu- 
läres Athmen. Leber- und Milzdämpfung nicht vergrössert. Urin in geringer Menge 
entleert, 500 ccm in 24 Stunden, von dunkler Farbe. 1023 spec. Gew., klar, sauer, 
frei von Eiweiss. 

Ordin.: Ruhige Bettlage. Eisbeutel auf die Herzgegend. Infus. Digit. (1,0) 
200, 2stündlich. 

Schon nach einigen Tagen war der Zustand des Pat. bedeutend besser. Die 
Harnmenge war gestiegen, sogar über die Norm (2000 ccm). Beklemmungen waren 
nicht vorhanden, Appetit und Schlaf befriedigend. Dagegen blieb die Unregelmässig¬ 
keit des Pulses fortbestehen. Nachdem 3 Flaschen des Digital.-Infuses verbraucht 
waren, wurde dasselbe ausgesetzt, eine deutliche Wirkung auf die Unregelmässigkeit 
der Herzaction hatte dasselbe nicht gehabt. Allmälig unter dem Fortgebrauch kleiner 
Digitalisdosen, innerhalb 3 Wochen, besserte sich der Zustand des Herzens in der 
Weise, dass die HerzacLion weniger heftig wurde, die Pulsfrequenz sich auf nahezu 
60 ermässigte, die Spannung der Radialis sich besserte, während allerdings die Un¬ 
regelmässigkeit fortbestand. Pat. befand sich vollkommen wohl und drang auf seine 
Entlassung. 

Die Untersuchung am 12. Marz ergab: Spitzenstoss als schwache Elevation im 
5. Intercostalraum sicht- und fühlbar, von geringer Resistenz: derselbe überragt 
die linke Mammillarlinie nur wenig, um kaum l / 2 cm. Die Herzdämpfung 
beginnt vom links an der 3. Rippe, reicht herab bis zur 6., auf dem unteren Theil 
des Sternum keine Dämpfung. Grösste Länge der Herzdämpfung vom linken Sternal- 
rande bis zur Herzspitze 9 cm. Der systolische Ton an der Herzspitze laut, etwas 
klappend, der diastolische rein, aber schwach. Ueber der Aorta deutlicher, lauter, 
diastolischer Ton. Carotiden von mässiger Weite und Spannung. Radialpuls un¬ 
regelmässig und ungleich, doch zählbar (58). von fast normaler Spannung. Voll¬ 
kommenes Wohlbefinden, gutes Aussehen. Pat. hat keine Klagen. Schlaf und Appetit 
gut. Pat. empfindet weder Herzklopfen noch Kurzathmigkeit und kann selbst Treppen 
ohne Beschwerden steigen. Am 20. März wird Pat. entlassen, anscheinend ganz ge¬ 
sund, doch mit noch unregelmässiger Horzaction. 


Bemerkung. Diese erste Phase der Krankheit lässt erkennen: 

1. dass ein bisher ganz gesunder, sehr kräftiger Mann im besten 
Alter in Folge von Ueberanstrengung durch Heben schwerer Lasten herz¬ 
krank wird. Der erste Anfall erscheint plötzlich bei der Arbeit mit Be¬ 
klemmung und Schmerz im Epigastrium, er geht vorüber, kehrt bei neuer 
Anstrengung wieder, bis Pat. gezwungen ist, das Krankenhaus aufzu¬ 
suchen. 

2. Man constatirt objectiv: Vergrösserung des Herzens nach dem 
Längsdurchmesser, mit schwachem Spitzenstoss (Dilatation des linken 
Ventrikels), ferner grosse Unregelmässigkeit der Herzaction (Delirium 
cordis. Tremor cordis). 

3. Ziemlich schnelle Besserung unter dem Gebrauche von Bettruhe 
und Digitalis. 

4. Die Ausdehnung des linken Ventrikels ist, wie aus den objec- 
tiven Zeichen mit Bestimmtheit hervorgeht, zur Zeit der Entlassung des 
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innen gerückt, dagegen hat die Digitalis auf die Unregelmässigkeit der 
Herzcontractionen keinen wesentlichen Einfluss ausgeübt. 


Obwohl anscheinend hergestellt, wurde Pat. nur auf seinen Wunsch entlassen, 
da die Furcht nahe lag, er werde sich einen Rückfall holen, wenn er nicht für län¬ 
gere Zeit sich von schwerer Arbeit zurückhielt. Pat. bestand indessen trotz der War¬ 
nung auf seiner Entlassung und ging wieder an dieselbe Arbeit. Nachdem er zwei 
Monate in der früheren Weise gearbeitet hatte, kehrten nicht allein die früheren Be¬ 
schwerden zurück, sondern sie steigerten sich und es traten ödematöse Anschwellungen 
der Unterextremitäten auf. Pat. war nun wiederum gezwungen, sich zu Bett zu 
legen, liess sich dieses Mal in seiner Wohnung wiederum mit Digitalis behandeln und 
war nach 8wöchentlichem Krankenlager soweit hergestellt, dass er wiederum zur 
Arbeit ging. Jetzt war er nur im Stande leichtere Arbeit zu leisten, aber auch so 
verschlimmerte sich der Zustand wieder und er sah sich genöthigt im October 1882 
das städtische Krankenhaus aufzusuchen. Der Hydrops war dieses Mal noch stärker, 
Abdomen stark geschwollen, Gesicht gedunsen. Pat. blieb 7 Wochen im Kranken- 
hause, wurde wiederum mit Digitalis behandelt und wiederum mit dem Erfolge, dass 
der Hydrops und die Beschwerden schnell verschwanden. Indessen als er die Kran¬ 
kenanstalt verliess, war er doch nicht im Stande zu arbeiten. Bei jedem Versuche 
dazu trat Herzklopfen und ein Gefühl ein, als ob die Brust zusammengeschnürt wurde. 
Dies Gefühl begann zwischen beiden Brustwarzen und strahlte von hier in die rechte 
Schulter und den rechten Arm aus. Zu diesem Schmerzgefühl gesellten sich Ohren¬ 
sausen, Blutwallungen nach dem Kopfe, Verdunkelung vor den Augen. Auch Aus¬ 
wurf von blutig tingirtem Schleim trat hinzu. Seit 3 Wochen klagt Pat. über hef¬ 
tige Schmerzen in der Lebergegend, nachdem er schon längere Zeit einen Druck 
daselbst verspürt hatte. Seit derselben Zeit, d. h. vor ca. 3 Wochen hatte sich an 
der grossen Zehe des rechten Fusses ein gangränöser Schorf entwickelt, welcher nach 
und nach die ganze Kuppe dieser Zehe eingenommen hat. 

In diesem Zustande liess sich Pat. am 18. Febr. 1883 in die Charite auf meine 
Klinik aufnehmen. Er klagte lebhaft über Herzklopfen, Beklemmung und Schmerzen. 
Die Pulsfrequenz betrug 180, Temperatur 36,3, Puls klein, aber deutlich fühlbar, 
Herzaction sehr unregelmässig (Delir, cordis). Urin sparsam, dunkel, spec.Gew. 1025, 
starker Eiweissgehalt. 

In der darauf folgenden Nacht schlief Pat. sehr unruhig, hatte 4 stenooardisohe 
Anfälle. 


Ordin.: Ruhe. Digitalis-Infus. 

Der Status praesens am 20. Febr. ergab: 

Kräftig gebauter Mann, Muskulatur kräftig und fest. Active Rückenlage, Wan¬ 
gen und Lippen lebhaft geröthet, nicht cyanotisch, Gesicht leicht gedunsen. Gesichts¬ 
ausdruck deprimirt, niedergeschlagen, sonst natürlich und frei. Haut von natürlicher 
Farbe, Oedem der Unterschenkel. Temp. 36,3. An der Spitze der grossen Zehe des 
rechten Fusses befindet sich ein trockner gangränöser Schorf, welcher fast die ganze 
Zehenkuppe einnimmt. (Derselbe besteht seit 3 Wochen, Pat. leitet ihn vom Druck 
des Stiefels her.) Respiration etwas beschleunigt, keine erhebliche Dyspnoe. Pat. 
klagt über Druck in der Magen- und Lebergegend, und über Herzklopfen. Athem- 
beschwerden hat er nur, wenn er heftigere Bewegungen macht, während dieselben 
beim ruhigen Liegen fehlen. Als Pat. noch umherging, musste er oft schon nach 
einigen Schritten stehen bleiben, um Luft zu schöpfen. Zuweilen treten die Athem- 
beschwerden in Anfällen auf; dieselben beginnen mit einem Gefühl von Druck in der 
Herzgegend, welcher ca. 10 Minuten anhält. Dann bekommt er ein Gefühl, als ob 
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die rechte, hinanfzöge, dabei ist der Hals wie zngeschnört. Zugleich besteht ein 
Druck in der Hagengegend. Während eines solchen ganzen Anfalles muss Pat. ruhig 
liegen bleiben. Versucht er sich aufzurichten, so wird ihm schwindlig und die Athem- 
beschwerden steigern sich. Nach manchen Anfällen hat Pat. ziehende Schmerzen, 
welche sich von der linken zur rechten Brustwarze und von hier zur rechten Schulter 
und in den rechten Arm ziehen. Diese Schmerzen halten in der Regel 2 —1 Stunde 
an, bleiben aber zuweilen in vermindertem Maasse den ganzen Tag über bestehen. 
— Husten gering, Auswurf sparsam, zähe, schleimig, grauweisslich, schaumig, zu¬ 
weilen mit Blut tingirt. 

Die Inspection der Herzgegend ergiebt keine sichtbaren Bewegungen. Die in 
der Herzgegend aufgelegte Hand fohlt links hart am Sternum ziemlich schwache 
pulsatorische Bewegungen. Der Spitzenstoss befindet sich im 6. Intercostalraum 
in der vorderen Axillarlinie, eben deutlich fühlbar, sehr weich und leicht 
unterdrückbar. Die Herzdämpfung ist bedeutend vergrössert, erstreckt sich nach 
links bis zur Stelle des fühlbaren Spitzenstosses, sie hat eine ovale Form und ist 
vorherrschend der Länge nach vergrössert. Die Herztöne, durch die Unregelmässig¬ 
keit der Herzaction unrbythmisch und polternd, sind rein und ziemlich laut. In der 
Carotis zwei dumpfe Töne hörbar. — Leber etwas vergrössert, auf Druck mässig 
empfindlich. 

Unter dem Einfluss der Ruhe und der Digitalisbehandlung, Nachts Morphium- 
injection. besserte sich der Zustand des Pat. wiederum sehr schnell. Am 21. Febr. 
wurden 68 Pulse gezählt, der Urin betrug 1300, spec. Gew. 1020. In der Nacht hatte 
Pat. zwar noch einen Anfall gehabt, aber leichterer Art, mit Druck in der Herzgegend, 
ohne eigentliche Schmerzen. 

Am Abend des 22. Febr. stellten sich Stiche in der linken Seite und eine Tem¬ 


peratur von 39,4 ein. 

Am 23. Febr. Morgens Temp. 37,8, Puls 96, Abends Temp. 38,6, Puls 100. 
Nachts hatte Pat. viel Schmerzen in der linken Brustseite, welche sich von hinten 
her um die Rippen nach vorn bis zum Brustbein zogen. Pat. muss oberflächlich ath- 
men, da er bei tiefer Inspiration lebhafte Stiche bekommt. Er kann sich kaum be¬ 
wegen und muss auf dem Rücken liegen. Der Husten ist kurz, sehr schmerzhaft. 
Auswurf ca. 2 Esslöffel, schaumig, zähe, blutig tingirt. Der Percussionsschall er¬ 
giebt hinten links leichte Dämpfung in etwa Handhöhe, daselbst reichliches klein¬ 
blasiges Rasseln. Ordin.: Trockene Schröpfköpfe. Liquor Kali acet. 20 : 200, zwei¬ 
stündlich; Abends Morphiuminjection 0,005. 

24. Febr. Morgens Temp. 38,2, Puls 92, sehr unregelmässig, Abends Temp. 
38,5, Puls 100. Pat. hat wenig geschlafen, da er heftige Stiche in der linken Seite 
hatte. Auch heute ist tiefes Athmen und Husten sehr schmerzhaft, Auswurf noch 
blutig tingirt. Sonstiges Befinden zufriedenstellend, Appetit vorhanden. Urin 900 ccm, 
spec. Gew. 1015. 

25. Febr. Morgens Temp. 38,8, Puls 96, Abends Temp. 39,7, Puls 88. 

26. Febr. Morgens Temp. 38,3, Puls 88, Abends Temp. 39,0, Puls 84. Heute 
geht es besser. Pat. hat nach der Morphiuminjection ziemlich gut geschlafen, klagt 
heute wenig über Stiche, nur bei tiefem Athem. Auswurf ziemlich reichlich, blutig 
tingirt. Hinten links sparsames kleinblasiges Rasseln. 

Die subjectiven Symptome von Seiten des Herzens sehr gering. Pat. klagt we¬ 
der über Herzklopfen noch über Anfälle. Herzaction sehr unregelmässig. Urin 1200, 
spec. Gew. 1005, ohne Eiweiss. 


5. März. Morgens Temp. 36,0, Puls 52, Abends Temp. 36,3, Puls 60. Pat. 
fühlt sich ganz wohl, hat gut geschlafen, Husten leicht, Auswurf ziemlich reichlich, 
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11. März. Morgens Temp. 36,6, Puls 52. Abends Temp. 36,8, Puls 48. Pat. 
fühlt sich vollkommen wohl, hat keine Schmerzen, keine Klagen, auch nicht über 
Herzklopfen. Der Spitzenstoss ist jetzt im 5. Intercostalraura 3 cm nach aus¬ 
sen von der linken Mammillarlinie deutlich fühlbar, ziemlich breit und von 
mittlerer Resistenz. Herztöne rein, aber ebenso wie die Herzaction sehr unregelmäs¬ 
sig und sehr ungleich. — Die Heilung an der rechten Zehe schreitet fort; am 3. April 
vollkommene Heilung derselben. 

Die Behandlung bestand in Ruhe, Digitalis in kleinen Dosen, zeitweise unter¬ 
brochen. alsdann Liqu. Kali acet. Je nach Bedürfnis Morphiuminjection des Abends. 
Diät vorsichtig, leicht, aber gut und nahrhaft (Fleisch, etwas Wein). Pat. befindet 
sich im Ganzen gut. doch treten ab und zu leichte Andeutungen von Druckgefühl in 
der Herzgegend auf. 

Am 24. April wird Pat. als gebessert entlassen. 

Bemerkung. Was diese Krankheitsperiode betrifft, so ist bemer- 
kenswerth: 

1. Die Dilatation des Herzens hat seit der letzten Untersuchung 
erheblich zugenommen. 

2. Die hohe Pulsfrequenz und die starke Unregelmässigkeit ver¬ 
halten sich analog der früheren Beobachtung. 

3. Es bestehen deutliche stenocardische Anfälle (Angina pectoris) 
mit Druckgefühl, ausstrahlenden Schmerzen in die Schulter und Arm 
der rechten Seite, freilich von der typischen schweren Angina pectoris 
noch verschieden. 

4. Die bisher geübte Behandlung erweist sich auch dieses Mal 
wirksam. 

5. Wiederum wird eine entschiedene Verkleinerung des linken Ven¬ 
trikels constatirt. 

6. Die intercurrirenden Affectionen: linksseitige circurascripte hä¬ 
morrhagische Pneumonie (Infarkt) und Druckgangrän an der grossen 
rechten Zehe werden gut überstanden. 


Am 28. Juli 1885 kam Pat. zum dritten Male auf meiner Abtheilung zur Beob¬ 
achtung und Untersuchung. Er giebt an, dass er inzwischen ein elenJes Leben ge¬ 
führt, theils im Siechenhause zugebracht, theils leichte Arbeit verrichtet habe. Die 
Untersuchung ergab folgenden 

Status praesens. Pat.. von guter kräftiger Statur, ist stark abgemagert. 
Haut fettarm, schlaff, Gesicht mager. Gesichtsausdruck leidend und deprimirt, Wan¬ 
gen und Lippen lebhaft geröthet, ins Cyanotische spielend. Respiration dyspnoisch. 
von Stöhnen begleitet. Die Haut ist blass, kühl, massiges Oedem der Unterschenkel. 
Pat. geht umher. 

Legt sich Pat. horizontal auf das Bett, so bemerkt man in der Herzgegend 
äusserst lebhafte, flimmernde, vibrirende Bewegungen, am deutlichsten im 5.—7. In- 
tercostalraum bis in die linke Axillarlinie sich erstreckend. Der Spitzenstoss ist sicht¬ 
bar und deutlich, ziemlich kräftig fühlbar und befindet sich im 7. Intercostalraum 
in der Axillarlinie, etwa der Höhe des Scrobiculus coniis entsprechend. Die aufge¬ 
legte Hand fühlt in der Gegend der Herzspitze deutlich einen sehr frequenten, un 
regelmässigen Herzstoss. Das Zählen der Herzbewegungen ist wegen der Unregel¬ 
mässigkeit sehr schwer. An der Herzspitze werden gegenwärtig nur 48 Schläge in der 
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Quart gezählt (sonst ca. 132). In der Gegend der linken Brustwarze ist eine ziemlich 
kräftige Hebung zu constatiren In der Herzgrube schwache aber deutliche Pulsation. 
Bei der Percussion beginnt die Herzdämpfung links am Sternalrande der 3. Rippe 
und reicht bis zum Rippenrande. Auf der Basis sterni und rechts von demselben 
keine Dämpfung. — Die Leberdämpfung beginnt vorn rechts an der 6. Rippe und 
ist unterhalb des Rippenrandes noch intensiv. Hier ist die Leber deutlich palpabel, 
überragt den Rippenrand nach unten um Handbreite, die Palpaiion ist in massigem 
Grade empfindlich. Die Hohe der Leberdämplüng in der rechten Mainmillarlinie be¬ 
trägt 14 cm. Die Breite der Herzdämpfung neben dem linken Sternalrande 13 cm. 
Der Spitzenstoss überragt die linke Mammillarlinie um 10 ? , cm. Entfernung der 
Herzspitze vom linken Sternalrande in der Höhe der 4. Rippe 19 cm. — Am Halse 
keine sichtbare Pulsation. Venen nicht ausgedehnt. Radialarterien sehr eng, Puls 
klein, niedrig, aber deutlich fühlbar, sehr unregelmässig, nicht zählbar. Auch der 
Puls an der Art. cruralis nicht zählbar, da nur die stärkeren Weilen deutlich zu 
fühlen sind. 

An der Herzspitze ist mit der Systole ein lauter polternder, dumpfer, aber sonst 
reiner Ton zu hören; über der Aorta ist der diastolische Ton nicht sehr laut aber 
deutlich. Bei nochmaliger Auscultation wird auch in der Gegend der Herzspitze ein 
schwacher diastolischer Ton gehört. — Es sei noch bemerkt, dass die Figur der Herz¬ 
dämpfung hauptsächlich der Länge nach vergrössert ist und dass sie an der Herz¬ 
spitze kugelig ausgebuchtet erscheint. 

Pat. kann die horizontale Lage gut längere Zeit auslialten, ohne über besondere 
Beschwerden zu klagen. Die Dyspnoe ist nur massig. Geringes Oedem c. malleolos. 
Pat. verweilt nicht in der Charite, ist nur gekommen um sich vorzustellen. 

Am 4. Octbr. wurde Pat. in höchstem Collaps in die Charite gebracht. Gesicht 
collabirt. Lippen und Wangen stark cyanoiisch. Extremitates frigidae. Starkes 
Oedem der Unterextremitäten bis über die Knie hinauf. Anhaltendes Stöhnen, Pat. 
klagt mit gebrochener Stimme über heftige Schmerzen, die sich über den ganzen 
Körper verbreiten, am intensivsten aber in der Brust sind. Haut kühl, eyanotisch, 
Puls nicht fühlbar. Der Spitzenstoss ist im 7. Intercostalraum in der Axillarlinie 
deutlich fühlbar, stellt eine ziemlich hohe, leicht unterdrückbare Elevation dar. Herz¬ 
töne dumpf, ohne Geräusche, am Herzen werden 150 Pulse gezählt. Die Leber über¬ 
ragt den Rippenrand um Handbreite, Palpation und Percussion derselben empfindlich. 

Ord.: Digital, infus. Subcutane Campherinjection. Theo mit Cognac. 

Gegen Mitternacht war Pat. stark collabirt. zeigte starke Dyspnoe und inten¬ 
sive Cyanose. Er war sehr unruhig, warf sich hin und her, stöhnte laut und lebhaft. 
Puls nicht zu fühlen. Trotz Campher- und Aetherinjection hob sich der Puls nicht. 
Gegen 2 Uhr schien sich Pat. zu beruhigen, er lag ruhiger die Athemnoth schien 
geringer, der Puls wurde fühlbar. Während er anscheinend ziemlich ruhig schlief, 
trat gegen 3 Uhr Stertor und 1 4 Stunde später der Tod ein. 

Die Autopsie wurde am nächsten Tage von Herrn Dr. Jürgens gemacht. 

Leiche von mittlerer Grosso, gut genährt, von kräftiger Muskulatur, die unteren 
Extremitäten stark ödematös geschwollen. Bei Eröffnung des Thorax zeigen sich 
beide Lungen wenig retrahirt, an den Spitzen leicht adhärent. Der Herzbeutel ist 
ausserordentlich stark ausgedehnt, enthält nur wenig Flüssigkeit. Der Herzbeutel 
nirgend adhärent. Herz sehr beträchtlich vergrössert. mehr als doppelt so gross als 
die Faust der Leiche, hauptsächlich der Länge nach, die Vergrösserung betrifft vor¬ 
zugsweise den linken Ventrikel. Herzmaasse: von der Insertion der Art. pulm. bis 
zur Herzspitze 13 cm: von der Insertion der Art. pulm. über die Mitte des Conus 
arter. bis zum rechten Herzrande 10 cm; vom Sept. arter. bis zum linken Herzrande 
9 cm; Länge des linken Ventrikels 15 cm. Aorta und Art. pulmon. sind beide im 
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Verhältnis zur Grosse des Herzens eng. Die Oberfläche des Herzens ist stark ge- 
röthet, namentlich am linken Ventrikel. Fettgewebe spärlich. Die Herzklappen sind 
normal, die Aortenklappen schliessen vollkommen. An den Aortenklappen leichte 
Fensternng. Der linke Ventrikel ist sehr stark dilatirt, die Wandung ziemlich dünn; 
sie misst in der Mitte 2 cm, an der Herzspitze nur h cm. Aortenweite an der Inser¬ 
tion 8 cm, alsbald wird das Gefäss enger, so dass es 3 cm höher nur noch 6,5 cm 
misst. Die Dilatation des linken Ventrikels ist am stärksten an der Spitze, welche 
eine sehr exquisite kugelige Ausbuchtung zeigt. Die Papillarmuskeln sind im Gan¬ 
zen kräftig entwickelt, einige Trabekeln abgeplattet, zum Theil fibrös degenerirt. 
An der Innenfläche des linken Ventrikels, etwa in der Mitte, sitzt ein ca. lOpfennig- 
stückgrosses Sehnenblatt; die Nischen der Trabekel sind zahlreich nnd tief; das 
Endocardium zart, durchscheinend, sodass man die gelblichen Flecken der Herzmus¬ 
kulatur in der Ventrikelwand und den Papillarmuskeln sehr deutlich erkennen kann 
(fettige Degeneration). Auf der Schnittfläche zeigt die Heizsubstanz eine trübe Fär¬ 
bung. Das linke Atrium ist stark dilatirt, das Endocardium auch hier zart. Nach 
der Richtung des linken Herzohres sitzt eine Tasche, im rechten Herzohr ein ganz 
frischer Thrombus von Kirschengrösse. Anch im rechten Ventrikel zeigt die Herz¬ 
substanz blassrolhe Färbung und gelbliche Fleoken (vergl. die Abbildung in natür¬ 
licher Grösse Taf. II. Fig. 1). 

In der linken Lungenspitze ein käsiger Knoten von Kirschengrösse, in der rech¬ 
ten eine bohnengrosse Höhle. Im Uebrigen sind die Lungen frei, lufthaltig, in den 
hinteren unteren Partien etwas ödematös. — Milz etwas vergrössert, von derber Con- 
sistenz. Leber beträchtlich vergrössert, exquisite Muskatnussleber. Nieren gross, 
derb, dunkelroth. 

Die mikroskopische Untersuchung des Herzfleisches ergab sehr ausgedehnte und 
intensive fettige Degeneration der Muskelfasern, jedoch nur auf die inneren Schich¬ 
ten beschränkt. Interstitielle Processe waren ebensowenig nachweisbar, als Verän¬ 
derungen an den Gefässen und den Nerven, soweit solche ohne besondere Präparation 
zu untersuchen waren. Die einzelnen Muskelfibrillen waren von gewöhnlicher Breite, 
an den Kernen nichts Besonderes. Hier und da schien es, als ob die einzelnen Muskel¬ 
fasern durch relativ breite Interstitien getrennt waren, doch erschienen diese Intersti- 
tien ganz homogen, ohne Zellen u. dergl. 


Die Untersuchung ergiebt also eine Dilatation der beiden Ventrikel, 
die fettige Degeneration ist wohl als der Effekt der letzten Krankheits¬ 
periode anzusehen. 

Man könnte geneigt sein, den anatomischen Process mit der pro¬ 
gressiven Muskelatrophie zu vergleichen, indessen ergiebt sich anatomisch 
dafür kein Anhaltspunkt, sofern weder die Fibrillen verschmälert noch 
ausgefallen sind, noch von der Norm Abnormitäten aufweisen. Der 
Krankheitsverlauf zeigt eine progressive Dehnung des Herzens, welche 
indessen mehrmals unter geeigneter Behandlung still steht und theilweise 
rückgängig wird. Mit der Dehnung geht ein Verlust des normalen Herz¬ 
tonus einher (kuglige Ausbuchtung der Herzspitze), schliesslich Herz¬ 
lähmung in einem Anfalle. Bemerkenswerth ist, dass keine relative 
Insufficienz der Mitralis eingetreten war trotz der beträchtlichen 
Dilatation. Bei Lebzeiten kein Galopprhythmus, was indessen bei 
der grossen Unregelmässigkeit der Herzaction nicht ganz sicher con- 
statirV werden konnte. original from 
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Fall 3. Reinhold Mahlendorf, Hausdiener, 35 J., rep. 30. Nov., gest. 9. Dec. 1885. 
Diagnose: Ueberanstrengtes Herz. 

Anamnese. Pat., dessen Eltern noch leben und gesund sind, will als Kind 
stets gesund gewesen sein, auch später an keiner Krankheit gelitten haben. Speciell 
giebt Pat. an, niemals von Gelenkrheumatismus befallen gewesen zu sein. Er hat 
immer sehr hart und fleissig gearbeitet und wurde gerade wegen seiner grossen 
Körperkraft zu besonders schweren Arbeiten herangezogen. 1876 war er in einem 
Fuhrgeschäft thätig und musste die schwersten Gegenstände, wie Spinden und der¬ 
gleichen tragen. Da ihm dieser Dienst doch zu schwer wurde, so gab er ihn im 
Jahre 1880 auf und fuhr nun Akten aus. Dabei hatte er die schweren Aktenpackete 
oft viele Treppen hinaufzutragen. Auch diese Arbeit wurde ihm zu schwer, dennoch 
setzte er sie 4 Jahre lang fort bis 1884. Da ihm nun das Treppensteigen allzu be¬ 
schwerlich wurde, so gab er dies Geschäft auf, um sich zu Hause zu erholen. Nach 
4 Wochen Ruhe fühlte er sich bereits soweit hergestellt, dass er in einem Teppich¬ 
geschäft eine Stellung als Hausdiener annehmen konnte. Hier hatte er wiederum 
sehr anstrengende Arbeit, indem er die schweren Teppiche tragen musste. Nach 
V* Jahren dieser Arbeit stellten sich die früheren Beschwerden wieder ein und stei¬ 
gerten sich seit Anfang September 1885 in ausserordentlichem Grade. Pat. litt an 
Herzklopfen, Athemnoth, welche sich nach jeder stärkeren Bewegung bedeutend stei¬ 
gerten. Er war nun gezwungen, sich wiederum zu Hause zu halten, aber diesmal 
trat keine Besserung ein, sondern die Beschwerden steigerten sich. Ein heftiger, 
schmerzhafter Druck in der Lebergegend stellte sich ein, das Abdomen schwoll an, 
ebenso schwollen Unterextremitäten und Gesicht. Pat. ging zuerst ins Lazarus- 
Krankenhaus. Hier wurde ihm 10—20 Mal die Punction der Pleura gemacht, jedes¬ 
mal mit erheblicher Erleichterung der Athembeschwerden, doch trat keine dauernde 
Besserung ein, im Gegentheil, der Zustand verschlimmerte sich, sodass Pat. das La¬ 
zarus-Krankenhaus verliess und die Charite aufsuchte. Seine Klagen bei der Auf¬ 
nahme bezogen sich auf Athemnoth und Schwellung der Extremitäten. 

Status praesens am 1. Decbr. 1885. Pat. ist ein kräftig und gutgebauter, 
mittelgrosser Mann, Muskulatur der Arme nur mässig und schlaff, Haut wenig fett¬ 
reich. Pat. sitzt im Bett aufrecht unter den Zeichen hochgradigster Athemnoth; das 
Gesicht ist gedunsen, stark cyanotisch, Lippen fast kirschblau, Augen hervortretend, 
Gesichtsausdruck matt, etwas benommen. An den unteren Extremitäten starkes 
Oedem, auch die Hände sind geschwollen, das Abdomen aufgetrieben. Hauttempe 
ratur nicht erhöht, Hände kühl, Puls kaum fühlbar, 108, sehr klein und unregel¬ 
mässig. Die Respiration ist frequent, angestrengt, stark dyspnoisch und unregel¬ 
mässig, und zwar wechseln Phasen von fast vollkommenem Stillstand der Athmung 
mit heftigem Schnaufen (Cheyne-Stokes’sches Phänomen). Kurzer Husten, kein Aus¬ 
wurf. Die in die Herzgegend aufgelegte Hand fühlt nur eine sehr schwache pulsa- 
torische Erschütterung, Spitzenstoss nicht aufzufinden. Die Herzdämpfung ist stark 
vergrössert, am meisten nach rechts hin, sie überragt den rechten Sternalrand um 
mehr als 1 Zoll nach rechts, nach links reicht sie bis zur linken Mammillarlinie. Die 
Herztöne sind ziemlich schwach, aber rein und deutlich, nirgends ein Geräusch wahr¬ 
zunehmen. — Urin 300 ccm, massiger Eiweissgehalt. 

Ordin.: Inf. Digital. (1,0) 180, dazwischen kleine Dosen Morphium. 

2. Decbr. Temp. 36,6, Puls 108, Resp. 36. Pat. war in der Nacht sehr un¬ 
ruhig, versuchte mehrmals aus dem Bette aufzustehen und hat nur sehr wenig ge¬ 
schlafen, im Schlafe sehr unregelmässiges Athmen, viel Stöhnen. 

Heute Morgen erscheint die objective Dyspnoe etwas geringer als gestern. Doch 
besteht das Cheyne-Stokes’sche Phänomen noch fort. Starke Cyanose. Schwellung 
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der Venen am Halse. Urin 300 ccm. Abdomen aufgetrieben. Lebergegend auf 
Druck sehr empfindlich. Starke Schwellung der Leber. 

3. Decbr. Temp. 36,6, Puls 104. Pat. hat in dieser Nacht ziemlich viel ge¬ 
schlafen, hat heute Morgen geringere Athemnoth, Athempausen wie früher. 

Die Untersuchung des Herzens lässt heute den Spitzenstoss im ö. Interoostal¬ 
raum 1 cm ausserhalb der linken Mammillarlinie als schwach fühlbare Elevation er¬ 
kennen. Urin 400. 

5. Decbr. Nachts sehr unruhiger Schlaf, zeitweise Delirien. Heute Morgen 
starke Dyspnoe, Puls kaum fühlbar, sehr unregelmässig, 96. Urin 400. Seponatur 
Digitalis. 

Ordin.: Inf. Valerianae mit Liqu. Ammon, anisat. 

9. Decbr. Temp. 35,4, Puls 72, sehr unregelmässig, kaum fühlbar. Pat. klagt 
über sehr starke Athemnoth, wirft sich im Bette unruhig hin und her, stöhnt viel. 
Sensorium etwas benommen. Athem sehr angestrengt, dyspnoisch, mit deutlichen 
Pausen. Hochgradiger Gollaps. Extremitates frigidae. Urin 1100 ccm. Abends 
9 3 / 4 Uhr erfolgt der Exitus letalis. 

Autopsie am 10. Decbr. (Herr Dr. Jürgens). Leiche von grosser, kräftiger 
Statur. Unterhautzellgewebe stark hydropisch. Beide Pleurahöhlen mit reichlichen 
Mengen hellrother Flüssigkeit erfüllt, Herzbeutel enorm ausgedehnt. In demselben 
nur wenig Flüssigkeit, dagegen ist das Herz ausserordentlich vergrössert, und zwar 
findet sich eine starke Dilatation und Hypertrophie beider Ventrikel und der Vorhöfe. 
Auf der Oberfläche des Herzens nur wenig Fett, die Venen prall gefüllt. Die Klap¬ 
pen sind durchweg intact. Die Herzhöhlen stark erweitert, links starke sehnige 
Degeneration der Trabekeln. Die Herzspitze ist kugelig abgerundet, die Herz¬ 
muskulatur an der Herzspitze mit stark fibröser Wucherung der inneren Schich¬ 
ten und sehniger Atrophie der Herztrabekel (vergl. Taf. II. Fig. 2). Dabei starke Aus¬ 
weitung der Nischen zwischen den Herztrabekeln, welche mit frischen braunrothen 
Thromben angefüllt sind. Letzlere sind weich, in derTiefe derNischen stark entfärbt, 
an einzelnen Stellen findet sich sogar puriforme Zersetzung der centralen Abschnitte. 
Substanz des rechten Ventrikels bis auf einige gelblich verfärbte Papillarmuskeln von 
normaler Beschaffenheit. — Die Aorta etwas eng und dünnwandig, nur geringe sklero¬ 
tische Plaques auf derselben. — Beide Lungen ziemlich klein, in den hinteren und unteren 
Partien atelectatisch. Im Oberlappen der linken Lunge ein frischer hämorrhagischer 
Infarct mit körniger Schnittfläche. Oedem und Hyperämie des Parenchyms. Leber 
gross, exquisite Muskatnussleber. Milz klein. Linke Niere von derber Consistenz 
und mittlerer Grösse. Kapsel leicht abziehbar. In ihrem oberen Theile zeigt die Niere 
eine grob höckerige Beschaffenheit mit starken Einziehungen, eine Art Schrumpfung 
in Folge von früheren embolischen Processen. Die untere Hälfte der Niere ist von 
durchaus normaler Beschaffenheit und glatter Oberfläche. Die rechte Niere ist 
nahezu von derselben Beschaffenheit, noch eher kleiner als die linke. Die Oberfläche 
in */j des Organs grobkörnig und kugelig durch alte embolische Processe, das übrige 
Drittel von glatter Oberfläche und normaler Beschaffenheit. 


Bemerkungen. Der Verlauf der Herzüberanstrengung ist deut¬ 
lich und typisch. Nach mehreren wenig beachteten und wieder vorüber¬ 
gegangenen Attaquen von Herzerethismus stellen sich schnell schwere Sym¬ 
ptome ein, welche unter dem Bilde der Asystolie schnell zum Tode 
fuhren. 

In Betreff der Autopsie ist bemerkenswert!) die Dilatation aller 
Herzabschnitte, besonders des linken Ventrikels, in demselben fibröse 
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Degeneration der Herzspitze und sehnige Atrophie der Trabekeln. In¬ 
wieweit die partielle Atrophie der Nieren mitgewirkt hat, ist kaum zu 
entscheiden. 


Fall 4. Gustav Besser, BuchhaUer and Kellermeister, 30 Jahre alt, rcpt. am 
6. Nov. 1885, gest am 24. Dec. Diagnose: Ueberanstrengtes Herz. 

Anamnese. Pat., dessen Vater and Matter an Schlaganfall gestorben sind, 
war im Allgemeinen stets gesund and kräftig. Im Jahre 1875 hat er einen Gelenk¬ 
rheumatismus durcbgemacht, an welchem er 4 Wochen krank lag. Die Krankheit 
war von massiger Intensität, nur die beiden Kniegelenke waren befallen, die Schmerz¬ 
haftigkeit massig, von einer Complioation Seitens des Herzens weiss Pat. nichts. In 
demselben Jahre litt Pat. an einer Leberkolik, welche sehr schmerzhaft war and etwa 
14 Tage dauerte. Ausser diesen beiden Krankheiten hat Pat. keinerlei andere Lei¬ 
den gehabt, war vielmehr stets gesund und kräftig. 

Dagegen hat er bereits seit dem Jahre 1872 öfters an Herzklopfen and Kurz- 
athmigkeit gelitten und bezieht diese Beschwerden auf körperliche Ueberanstrengnng, 
besonders durch das Heben von schweren Fässern. Auf dieselbe Ursache möchte er 
aach die öfters aafgetretenen Schwindelanfälle beziehen. Diese Anfälle waren zu¬ 
weilen so heftig, dass Pat. zu Boden fiel. Nach dem Gelenkrheumatismus verschlim¬ 
merten sich diese Beschwerden, Herzklopfen und Athembeschwerden steigerten sich, 
indessen vermochte Pat. doch immer noch seine Arbeit zu leisten. Erst in den letz¬ 
ten 3 Wochen hat er eine bedeutende Verschlimmerung seines Zustandes wahrge¬ 
nommen. In Folge einer Erkältung stellte sich starker Husten ein, und hiermit wuchs 
die Kurzathmigkeit in beträchtlichem Grade. Das hinderte ihn jedoch nicht seine 
Arbeit fortzusetzen, obgleich er eine schnelle Abnahme seiner Kräfte beobachtete, so 
dass er bald nicht mehr im Stande war, einen Eimer Wasser zu heben. Seit 14 Tagen 
stellte sich Anschwellung der Füsse und des Leibes ein und der gesammto Zustand 
verschlimmerte sich der Art, dass Pat. am 6. Nov. die Charite aufsuchte. Die Kla¬ 
gen des Pat. bezogen sich bei seiner Aufnahme auf Kurzathmigkeit, Herzklopfen und 
Anschwellung der Beine. Pat. giebt zu, dem Biergenuss in hohem Maasse ergeben 
gewesen zu sein. 

Status praesens. Pat. ist ein grosser, gut und kräftig gebauter Mann, die 
Muskulatur etwas schlaff und abgemagert. Das Gesicht ist voll, lebhaft gefärbt, 
Haut zart und durchscheinend. Gesichtsausdruck intelligent, etwas unruhig und de- 
primirt. Die Haut am übrigen Körper sehr weiss und zart, leicht rosig gefärbt, die 
Füsse und Unterschenkel ziemlich stark ödematös. Temperatur nioht erhöht, Hände 
kühl. Puls an der Radialis kaum fühlbar, sehr unregelmässig und sehr frequent, 
Radialarterie eng, von geringer Spannung. Die in der Herzgegend aufgelegte Hand 
fohlt eine schwache, sehr unregelmässige diffuse Erschütterung (Tremor cordis), 
Spitzenstoss ist nicht deutlich wahrzunehmen. Die Herzdämpfung ist wenig ver- 
grössert, sie überragt die linke Mammillarlinie im 4. Intercostalraum nicht, am linken 
Stemalrande ist die Herzdämpfung von kaum abnormer Intensität, auf dem unteren 
Theil des Sternum nur schwache Dämpfung, nach rechts überragt die Herzdämpfung 
das Sternum nirgends. Die Herztöne sind sehr ungleich, sehr unregelmässig, von 
wechselnder Intensität, aber ohne alle Geräusche, überhaupt ist die Herzaotion sehr 
stürmisch und unregelmässig. Man zählt am Herzen 135—140 Schläge in der Minute. 
Das Abdomen ist aufgetrieben, doch nicht empfindlich. Die Leber unter dem rechten 
Rippenrande vergrössert und empfindlich. Urin dunkel, 500/lQß6, ohne Albumen. 

Ord.: Infus. Digitalis (1,0) 180, Nachts Morphium. Ruhige Lage im Bette. 
Möglichst gute Diät. 
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Nach dem Verbrauch von 2 Flaschen des Digitalis-lnfases stieg die Harnmenge 
anf 920/1028, der Pols wurde an der Radialis etwas kräftiger, deutlich fühlbar. Der 
Schlaf etwas besser, überhaupt das Allgemeinbefinden gehoben, obgleich die Klagen 
über Athemnoth und Pfeifen auf der Brust fortdauerten. 

Am 10. Novbr. Temp. 36,6, Puls 126 (unregelmässig), Urin 1000/1025, Schlaf 
ziemlich gut, Befinden leidlich. 

12. Novbr. Temp. 36,0, Puls 114, Urin 1300/1017. 

13. Novbr. Temp. 36,4, Puls 108, Urin 1400/1015. Subjeotives Befinden besser, 
Appetit und Kräfte etwas gehoben, Oedem verringert. Nachdem 3 Flaschen Digitalis 
verbraucht sind, wird das Medicament bei Seite gesetzt. Ord.: Coffein, natrobenzoio. 
0,05 pro dosi, 3—4mal täglich 1 Pulver. 

Dieser verhältnissmässig gute Zustand dauerte etwa 14 Tage, während deren 
Pat. mehrere Stunden täglich ausser Bett war, ziemlich guten Appetit und Schlaf 
hatte und sich sichtlich erholte. Dann aber traten ohne nachweisbare Veranlassung 
wieder mehr Beschwerden ein, der Appetit schwand, der Urin wurde sparsamer und 
die Herzbeschwerden stärker. Die Harnmenge ging vom 4.—6. Decbr. auf 800 und 
700 herunter, wurde zwar durch Squilla wieder für einige Zeit auf 1000 und 1100 
gehoben, dafür sank aber der Appetit und die Schwäche steigerte sich. Die Tempe¬ 
ratur sank auf 36,1, 35,5 und 35,2. 

Am 17. Decbr. Temp. 35,8, Puls 140, sehr klein und unregelmässig. Urin 800, 
spec. Gew. 1016. Pat. liegt dauernd im Bett, klagt nicht sehr lebhaft über Herz¬ 
klopfen und Beklemmung, ist aber in sehr deprimirter Stimmung. Ziemlich starke 
Oedeme der Unterextremitäten. Appetit sehr gering. Grosse Schwäche. Herzaction 
sehr unregelmässig, Herztöne polternd, ziemlich laut, ohne Geräusche. 

Am 17. Decbr. zum ersten Mal schwärzliches Blut im Auswurf. Am 18. wie¬ 


derum Auswurf einer geringen Quantität schaumigen, hellrothen Blutes. 

Am 19. Decbr. Temp. 35,6, Puls 140, Urin 600/1026. Pat. hat die Nacht sehr 
unruhig und fast ganz schlaflos zugebracht. Lebhafte Klagen über Beklemmung 
und Schwäche. Am Vormittag Erbrechen bitterer Massen. Im Auswurf und im Er¬ 
brochenen eine mässige Menge dunkelrothen Blutes. Grosse Prostratio virium. 

21. Decbr. Temp. 35,9, Puls 140. Pat. hat heute Morgen erbrochen, auch im 
Laufe des heutigen Tages ist mehrmals Erbrechen dagewesen. Nachmittags hatte er 
einen Anfall von starkem Herzklopfen und Beklemmung. Appetit schlecht, Wider¬ 
wille gegen Speisen. Grosse Prostratio virium. Urin 700/1020. 

22. Decbr. Temp. 35,5, Puls 140. Häufiges Erbrechen von reichlichen schmutzig 
graugrünen Massen, ca. 200 ccm. Häufige An Talle von Beklemmungen. 

24. Decbr. Schlaf sehr wenig, viel Unruhe, seit gestern kein Erbrechen, aber 
Singultus, Foetor ex ore. Gänzljche Appetitlosigkeit. Prostratio viciosa. Starke 
Oedeme der Extremitäten. Seit gestern wieder blutige Sputa. Respiration sehr 
mühsam, stertoröses Rasseln. 

Exitus letalis am 25. Decbr. 

Autopsie am 26. Decbr. (Prof. A. Fraenkel). 

Sehr kräftige, gut gebaute männliche Leiche; starker Livor der Lippen und des 
ganzen Gesichtes. Oedem der Unterextremitäten. Bei Eröffnung des Thorax zeigt 
sich der Herzbeutel bedeutend vergrössert, nach links gelagert. Im Herzbeutel ziem¬ 
lich viel Flüssigkeit. Das Herz selbst mit ziemlich viel Fett umlagert, ist nur mässig 
vergrössert, sehr schlaff. Beim Aufschneiden erweist sich das Herzfleisch ungewöhn¬ 
lich matsch; der Jinke Ventrikel zeigt eine mässige Erweiterung, die Herzspitze ist 
kugelig ausgebuchtet, die Muskel wand hier etwas verdünnt; zwischen den Trabecul. 
corneae der Herzspitze liegen reichliche, zum Theil schon entfärbte, fest anhaftende 
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lieh zart und schlossfähig. Aorta ziemlich eng, zeigt einige sklerotische Flecke. 
Nieren gross, derb, von glatter Oberfläche. 

Die mikroskopische Untersuchung ergiebt eine ziemlich ausgedehnte fettige De¬ 
generation der Muskelfibrillen in disseminirten kleinen (mikroskopischen) Herden, die 
dazwischen liegenden Fasern zum Theil körnig bestäubt, zum Theil von ganz nor¬ 
malem Aussehen. 


II. Gruppe. Nicht tödtliche Fälle. 

Fall 5. Carl W., Stallknecht, rcpt. 24. Februar 1881, gebessert entlassen 
11. März e. a. Diagnose: Delirium cordis aus Ueberanstrengung. 

Anamnese. Pat. ist Stallknecht, von kräftiger Statur, mässiger, eher schlaffer 
Muskulatur, Haut fettarm. Gesicht ziemlich gut genährt, etwas blass, nicht cyano- 
tisch. Gesichtsausdruck ruhig, natürlich, Blick frei. Kein Fieber. Kein Exanthem. 
Oedem der Unterschenkel. Puls 120, von sehr unregelmässigem Rhythmus, Welle 
von ungleicher Höhe und Stärke. Radialarterie etwas geschlängelt, massig weit. 

Die Klagen des Pat. beziehen sich auf die Anschwellung der Füsse, welche seit 
4 Tagen besteht. Pat. giebt an, schon vor 7 Jahren eine gleiche Anschwellung ge¬ 
habt zu haben, welche in ziemlich kurzer Zeit, 2 oder 3 Wochen, verschwand und 
seither nioht wiedergekehrt ist. Ausser dieser Anschwellung klagt Pat. auch über 
ein Gefühl von Beklemmung, welches beim Gehen alsbald eintritt und ihn zwingt 
stehen zu bleiben; nach einigen Secunden geht dies Gefühl vorüber. Herzklopfen 
empfindet Pat. dabei nicht, auch sonst nicht, ebensowenig hat er nächtliche dyspnoi- 
sche Anfälle. 

Der Thorax ist gut gebaut, Respiration leicht dyspnoisch, etwas frequent (24 R.). 
Inspirationstypus costo-abdominal. Die in die Herzgegend aufgelegte Hand fühlt 
einen nur mässig starken Herzstoss. Der Spitzenstoss befindet sich im 5. Intercostal- 
raum, gerade in der linken Mammillarlinie, er ist deutlich fühlbar, aber niedrig und 
von geringer Resistenz. Die Percussion der Herzdämpfung ergiebt keine deutliche 
Vergrösserung derselben. Die Herztöne sehr unregelmässig, von wechselnder Stärke, 
rein, ohne Nebengeräusche. 

Ueber den Lungen Zeichen eines geringen Katarrhs in den hinteren unteren 
Partien, sonst überall vesiculäres Athmen. Urin 1000/1015, Spur von Albumen. 

Die Anamnese ergiebt, dass Pat. immer gesund und kräftig gewesen, nie¬ 
mals eine Krankheit überstanden hat. Vor 7 Jahren hatte er eine kurze Zeit An¬ 
schwellung der Füsse, ohne sonstige Beschwerden, auch ohne Athembeschwerden, 
denn er konnte damals seine Arbeit ungehindert fortsetzen. Er war gesund, bis ihm 
vor 3 Tagen die Füsse anschwollen, dabei bemerkte er ein Gefühl von Beklemmung, 
besonders beim Treppensteigen, sodass er seine Arbeit einstellen und die Charitö 
aufsuchen musste. Pat. ist niemals Potator gewesen, stellt auch besondere Gemüths- 
bewegung in Abrede, dagegen hat er besonders in letzterer Zeit schwere Arbeit ge¬ 
habt und sich beim Wassertragen sehr anstrengen müssen. 

Diagnose: Delirium cordis in Folge von Ueberanstrengung bei der Arbeit. 

Ord.: Ruhe, gute Diät, kleine Dosen Digitalis. 

7. Novbr. Pat. hat keine Beschwerden mehr, das Gefühl von Beklemmung ist 
verschwunden, auch das Treppensteigen fällt ihm nicht mehr schwer. Puls 48, fast 
ganz regelmässig, von guter Spannung. 

Am 11. März geheilt entlassen, seither nioht wiedergekehrt. 


Fall 6. Gottlieb Fitzner, Rentier, 51 Jahr, rcpt. 23. Nov. 1880, gebessert ent¬ 
lassen. Diagnose: Delirium cordis in Folge von Ueberanstrengung des Herzens. 
Anamnese!. Pat. stammt aus gesunder Familie, seine Mutter ist ziemlich be- 
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jahrt am Scblagfluss gestorben, seine Geschwister sind gesund. Er selbst als Kind 
gesund und kräftig, hat später als Goldgräber in Australien unter den Wechselfällen 
des Lebens mancherlei Beschwerden und Anstrengungen zu erleiden gehabt. Er über¬ 
stand Malaria, Ruhr, und erlitt durch eine Verschüttung eine Paraplegie, welche ihn 
8 Monate ans Bett fesselte, welche aber vollkommen geheilt ist, nur eine Verkrüm¬ 
mung des 10. oder 11. Brustwirbels an dem Proc. spinös, hinterlassen hat. Gelenk¬ 
rheumatismus, Asthma, Lungenentzündung hat er nicht gehabt. Vor zwei Jahren im 
Winter hatte er einige Male vorübergehend in der Nacht Herzklopfen, welches jedoch 
verschwand, wenn ei sich auf die rechte Seite legte und welches er nicht weiter achtete. 

Am 20. Nov. Nachmittags, als er die Zeitung las, wurde ihm schwarz vor den 
Augen, er bekam Beklemmung und Luftmangel und fühlte einen dumpfen Druck in 
der Magengrube. Doch hatte er dabei nicht das Gefühl von Herzklopfen. Dieser Zu¬ 
stand dauerte bis zum Mittag des nächsten Tages, in der Nacht war das Gefühl der 
Beklemmung so lebhaft, dass er sich mehrmals aufsetzen musste, da ihm die Luft 
knapp war. 

Am nächsten Tage, den 22. Nov., wiederholten sich die Anfälle noch ca. 3mal, 
und dauerten jedesmal ca. */V Stunde. Nach starkem spontanen Schweissausbruch 
besserte sich der Zustand etwas, doch fühlte sich Pat. noch sehr matt und suohte des¬ 
wegen, sowie wegen des andauernden Luftmangels die Charite auf. Einige Male 
hatte Pat. in den letzten Tagen nach warmer Milch gebrochen, während er andere 
Speisen vertrug. Ueberhaupt fühlt er sich schon seit 3 Wochen elend, matt und 
appetitlos. 

Pat. giebt an, dass er in seinem Leben, besonders als Goldgräber, viele körper¬ 
liche Anstrengungen und geistige Aufregungen erfahren hat und dass er dies als die 
Ursache seiner jetzigen geschwächten Körperconstitulion betrachte. 

Status praesens. Grosser hagerer Mann, kräftig gebaut, Muskulatur ziem¬ 
lich gut. Haut fettarm, etwas welk. Gesichtsausdruck etwas matt, Gesichtsfarbe eher 
blass. Pat. klagt über Beklemmung auf der Brust und Appetitlosigkeit. Temp. 36,2. 
Puls sehr unregelmässig, etwa 132, von sehr wechselnder Höhe und Stärke. Radial¬ 
arterie geschlängelt, doch weich. Oedema circa maleolus. Herzstoss von geringer In¬ 
tensität, Spitzenstoss im 5. Intercostalraum in der linken Mammillarlinie als eine 
niedrige Elevation fühlbar. Herztöne sehr ungleich, aber rein. Urin 500 1030, Spuren 
von Albumen. 

Ordin.: Ruhe im Bett, gute leichte Diät. Kleine Dosen Digitalis. Nachts 
Morphium. 

In der Nacht vom 25./26. Nov. bekam Pat. einen ziemlich heftigen Anfall von 
plötzlich auftretendem Schmerz in der Herzgegend mit Beklemmung. Pat. musste 
sich aufrichten doch dauerte der Anfall nur ca. 10—15 Minuten. 

Allmälige Besserung. Der Schlaf, Appetit und das Kräftegefühl bessern sich, 
die Oedeme verschwinden. Der Puls bleibt unregelmässig, aber die Frequenz wird 
geringer, er sinkt auf 76, ja 50 und 48 Pulse bei einer subnormalen Temperatur von 
36,5, 36,0 und 35,6. 

Pat. wird am 1. Jan. 1881 gebessert entlassen. 


Fall 7. Friedrich Goldmann, Arbeiter, 35 Jahr alt, rcpt. 21. Sept. 1885. Dia¬ 
gnose: Ueberanstrengtes Herz. Delirium cordis. 

Anamnese. Pat., dessen Vater an Blutsturz, dessen Mutter an einer ihm un¬ 
bekannten Krankheit gestorben, will selbst immer gesund gewesen sein. Vor drei 
Wochen erkrankte er mit Schwellung der Füsse und Luftmangel. Die Anschwellung 
verbreitete sich schnell über beide Ober- und Unterschenkel, damit gleichzeitig stei¬ 
gerte sich der Luftmangel, begleitet von Herzklopfen. Ein Arzt, den er consultirte, 
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vorordnete ihm innerliche Hedioamente, welche jedoch ohne Erfolg blieben. Die Be¬ 
schwerden vermehrten sich und Pat. wurde bettlägerig. Pat. hat an keinen fieber¬ 
haften Krankheiten, besonders auch nicht an Gelenkrheumatismus gelitten, auch hat 
er eine gesunde Wohnung gehabt. Dagegen hat er immer schwer gearbeitet und 
schiebt hierauf die Ursache seiner Beschwerden. Pat. ist Fuhrmann und hat hierbei 
grosse und schwere Fässer aufzuheben und abzuladen. Die Fässer hatten ein Ge¬ 
wicht bis zu 3 Cenlner, öfters war er genöthigt, diese Arbeit ohne jede Hülfe zu 
thun. Er hat niemals viel getrunken, war überhaupt solide, obgleich er nicht ver- 
heirathet ist 

Schon in den letzten zwei Jahren verspürte er während der Arbeit öfters einen 
Schmerz in der Herzgegend, welcher einen halben oder ganzen Tag andauerte, dann 
aber wieder verging. Auch bekam er bei der Arbeit leicht Herzklopfen und eine ge¬ 
wisse Kurzathmigkeit, doch achtete er diese Beschwerden wenig, da sie immer wieder 
vergingen und er . seine Arbeit verrichten konnte. Erst vor 7 Wochen bemerkte er, 
dass ihm das Gehen schwer wurde, zugleich stellte sich eine Anschwellung der Unter¬ 
schenkel und erheblicher Luftmangel ein. Pat. suchte ärztliche Hülfe. Der Kassen¬ 
arzt verordnete ihm Medicin, die nichts half, im Gegentheil, die Beschwerden stei¬ 
gerten sich mehr und mehr, sodass Pat. am 21. Septbr. die Gharitd aufsuchte. 

Status praesens. Pat. ist ein Mann von grosser kräftiger Statur, guter 
Muskulatur, mässigem Fettpolster, das Gesicht ist voll, etwas gedunsen, Lippen und 
Wangen zeigen einen deutlichen Stich ins Cyanotische. Haut am übrigen Körper 
leicht gelblich gefärbt, Zehen und Hände bläulich, mässiges Oedem der Unterschenkel. 
Temp. 36,9, Puls ca. 72, Radialarterie klein, eng, von geringer Spannung, Puls sehr 
unregelmässig und ungleich. 

Pat. klagt über anhaltende Schmerzen in der Brustgegend, über Luftmangel, 
weloher sich beim Gehen bedeutend steigert, ferner klagt er über Durchfall. 

Sensorium frei, kein Kopfschmerz, kein Schwindel. Schlaf im Ganzen gut. 
Appetit vorhanden, Zunge wenig belegt, Epigastrium aufgetrieben, auf Druck em¬ 
pfindlich, ebenso ist die Lebergegend etwas empfindlich. Stuhlgang diarrhoisch 
(gestern 7 mal). Der Thorax ist gut gebaut, voluminös, Resp. 28, costo-abdominal, 
etwas angestrengt. Zuweilen kurzer, etwas quälender Husten mit geringem schlei¬ 
migem Auswurf. Die in die Herzgegend aufgelegte Hand fühlt eine schwache Er¬ 
schütterung, der Spitzenstoss befindet sich im 5. Intercostalraum 2 cm nach aussen 
von der linken Mammillarlinie, er ist als eine deutliche, aber wenig resistente Eleva¬ 
tion fühlbar. Die Herzdämpfung beginnt am linken Sternalrande von der 3. Rippe, 
ist weiter abwärts bis zur 6. Rippe von ziemlicher Intensität. Auf dem Sternum 
deutliche Dämpfung, welche jedoch den rechten Sternalrand nach rechts nicht über¬ 
ragt. Herztöne sehr unregelmässig und ungleich, aber deutlich und ohne Geräusche. 
Die Leber ist etwas vergrössert. In den Lungen nichts wesentlich Abnormes. Urin 
1000/1017, von goldgelber Farbe, frei von Albumen. 

Die Behandlung bestand in 1) Ruhe, jedoch nicht absoluter Bettruhe (Pat. 
ist seit längerer Zeit den ganzen Tag ausser Bett, geht umher, doch ohne Arbeit zu 
leisten): 2) guter Diät, Fleischkost mit Amylaceen etc., Bier oder Wein; 3) zuerst 
1 Flasche Digitalis, später Liqu. Kali acet., dann ist vonr jeder medicamentösen Be¬ 
handlung Abstand genommen. 

Pat. befindet sich am Schlüsse des Jahres 1885 ganz gut, hat keine Klagen und 
nur beim Treppensteigen Athembeschwerden. 


Bemerkungen. Die Entwicklung der Krankheit ist die typische; 
nach längerem, nicht beachteten Bestehen geringer Herzbeschwerden 
traten ziemlich plötzlich stärkere Functionsstörungen mit Hydrops ein. 
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Schnelle Besserung der Beschwerden durch Ruhe, Digitalis. Trotz der 
starken Vergrösserung des linken Ventrikels sehen wir einen ziemlich 
guten Zustand. Dies erklärt sich daraus, dass der deutliche Spitzen- 
stoss auf einen guten Zustand der Herzmuskulatur schliessen lässt. — 
Bemerkenswerth sind: 1) Die Ilerzschmerzen, welche auch in anderen 
Fällen beobachtet worden und 2) die Neigung zu Diarrhöen. Mit Bezug 
hierauf bemerke ich, wie Da Costa angiebt, dass der erste Ausbruch 
der Herzkrankheit öfters von Digestionsbeschwerden, insbesondere Durch¬ 
fällen, begleitet ist. 

Fall 8. W. Wieler, Arbeiter, 37 Jahr, rcpt. 9. Sept. 1881. Diagnose: De¬ 
lirium cordis, Ueberanstrengung des Herzens. 

Anamnese. Pat., dessen Vater an Altersschwäche gestorben ist, dessen Mutter 
noch lebt und gesund ist, hat drei gesunde kräftige Geschwister. Er selbst war stets 
gesund und kräftig. In den Jahren 1864—67 diente er in Spandau bei der Festungs¬ 
artillerie, ohne einen der Feldzüge mitzumachen und ohne bedeutendere Strapazen 
zu erdulden als sie das Exerciren beim Militär mit sich bringt. Von dem Militär ent¬ 
lassen arbeitete er als Rollkutscher und konnte die hiermit verbundene schwere Arbeit 
vollkommen gut leisten. Allerdings war Pat. bei dieser schweren Arbeit dem Genüsse 
von Bier und Schnaps in hohem Grade ergeben. Im August 1878 bemerkte Pat., der 
bis dahin seine schwere Arbeit mühelos verrichtet hatte, dass ihm beim Heben 
schwerer Lasten und beim Treppensteigen die Luft knapp wurde und Herzklopfen 
sich einstellte. Er warf in solchen Momenten die Last ab und musste mitunter 10 Mi¬ 
nuten lang verschnaufen. Alsbald bemerkte er Abends, dass seine Füsse dicker wur¬ 
den, Morgens war die Schwellung wieder verschwunden. Im Laufe des September 
machte sich indessen die Schwellung mehr bemerklich und erstreckte sich über den 
ganzen Körper, sodass das Gesicht selbst gedunsen erschien. Diese Schwellung blieb 
nun constant und die Beklemmungen mit Herzklopfen und Athemnoth erreichten 
einen unerträglichen Grad, sodass Pat. kaum mehr gehen und keine Arbeit mehr ver¬ 
richten konnte. Deshalb suchte Pat. zuerst im October 1878 das städtische Kran¬ 
kenhaus auf, in welchem er '/ 2 Jahr, von October 1878 bis März 1879, verweilte. 

Er wurde mit Thee, Medicin und Bädern behandelt, welche eine allmälige Zunahme 
der zuerst sparsamen Urinausscheidnng bewirkten. Im 5. Monate seines Aufenthaltes 
entleerte er 3V 2 Liter eines hellen, klaren Urins. Dabei schwanden die Oedeme nach 
und nach ganz, und Pat. fühlte sich so wohl, dass er seine Entlassung verlangte. Zu 
schwerer Arbeit fühlte er sich jedoch nicht fähig, leistete daher nur Portiersdienste. 
Trotzdem stellten sich bereits nach 14 Tagen wiederum Anschwellungen ein und Pat. 
sah sich wiederum genöthigt, das Krankenhaus aufzusuchen und kam dieses Mal 
Mitte März 1879 zum ersten Male in die Charite. Er gab an, wiederum seit 8—10 Ta¬ 
gen gesteigerte Athemnoth zu empfinden. Das Treppensteigen, welches ihm im Kran¬ 
kenhause keine Beschwerden mehr machte, fällt ihm so schwer, dass er wiederholt 
ausruhen muss. 

Status praesens. Pat. ist ein robuster Kutscher von derbem Knochenbau, 
mässiger, etwas schlaffer Muskulatur, Fettpolster reichlich. Gesicht voll, etwas ge¬ 
dunsen. Wangen und Lippen geröthet. etwas cyanotisch, Gesichtsausdruck ruhig, 
Conjunctiva leicht icterisch, Farbe der übrigen Haut schmutzig-gelblich, Hände und 
Arme deutlich bläulich gefärbt, auch die Zehen der Füsse sind bläulich, an den 
Beinen treten zahlreiche Venen hervor. Mässiges Oedem der Füsse. 

Urin 600/1024, braunroth. klar, von gewöhnlichem urinösen Geruch, kein Ei- 
weiss, kein Gallenfarbstoff. Puls 88, unregelmässig, Pulswelle mässig hoch. — Pat. 
dagt über Laftvj&iigel und Schmerzen in der Brust. 
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Thorax breit, gut gebaut, Percussionsschall über den Lungen normal. Herz¬ 
dampfung erheblich vergrössert, an der 2. Rippe beginnend, von der 3. Rippe ab 
intensiv, reicht nach aussen bis zur linken Mammillarlinie. Auf dem ganzen Sternum 
massig gedämpfter Schall. Entsprechend dieser Herzvergrösserung fühlt man eine 
sehr diffuse, wenig kräftige Erschütterung. Venen am Halse stark ausgedehnt, keine 
sichtbare Pulsation derselben. An der Herzspitze zwei reine Töne ohne Geräusch 
und ohne Galopp, aber von unregelmässigem Typus; der diastolische Ton mässig 
stark, aber ganz deutlioh. 

Ordin.: Inf. Digital. (1: 180). 

1. Juli. Urin 600/1024, Temp. 36,1, Puls 84, unregelmässig. Radialarterie 
eng, von sehr geringer Spannung. 32 tiefe Respirationen. Lippen cyanotisch. Pat. 
empfindet von Zeit zu Zeit ein Gefühl von Angst und Beklemmung in der Herzgegend. 
Ordin.: 2 Blutegel an Scrobicul. cordis. — Urin von röthlicher Farbe, ohne Sedi¬ 
ment, ohne Eiweiss. 

2. Juli. Urin 1100'1023, Temp. 36,0, Puls wegen seiner Unregelmässigkeit 
nicht sicher zu zählen, ca. 88. Pat. fühlt sich besser und freier auf der Brust, auch 
die Cyanose ist geringer, Oedem der Unterschenkel nur noch gering. An der Herz¬ 
spitze reine Herztöne. 

3. Juli. Urin 3100/1015, Temp. 36,2, Puls 80, Resp. 32. 

4. Juli. „ 4500/1010, „ 36,2, „ 68, „ 22. 

5. Juli. B 4200/1012, „ 36,0, „ 68 (Puls immer unregelmässig). 

6. Juli. „ 5000/1012, „ 36,0. Gutes Befinden. Guter Schlaf. Oedem 

der Beine verschwunden. Puls unregelmässig und ungleich. 

7. Juli. Urin 4000/1010, Temp. 36,0, Puls 64, unregelmässig und ungleich. 

Klagen über Schmerz in der Herzgegend beim Husten, sonst sehr gutes Befinden. 

12. Juli. Urin 3000/1015, Temp. 36,3, Puls 52. ziemlich kräftig, unregelmäs¬ 
sig. Sonst vollkommenes Wohlbefinden, guter Schlaf, keine Dyspnoe, kein Schmerz. 

18. Juli. Urin 2600/1013, Temp. 36,0, Puls 64, ziemlich regelmässig. 

23. Juli. Urin 2600/1010. Temp. 36,0, Puls 56. 

Pat. verlangt seine Entlassung. Er ist im Stande leichte Arbeit zu verrichten, 
leichte Lasten zu tragen und vermag die Treppen zu steigen. Sein Allgemeinbefin¬ 
den ist ein gutes, die Herzaction eine fast ganz regelmässige (60 Pulse). — 

Pat. wird am 19. Februar 1880 von Neuem aufgenommen und entlassen den 
24. März 1880. Nahezu dieselben Erscheinungen. Urinmenge (unterDigitalisgebrauch) 

3500 bis 4800, spec. Gew. 1016, ohne Eiweiss. 

Im März 1880, also nach mehr als 6 Monaten kam Pat. zum dritten Male in die 
Charite. Die Beine waren wiederum geschwollen, Herz- und Athembeschwerden 
hochgradig, der Urin dunkel, rothbraun, ohne Eiweiss, 500 bis 800. Auch dieses 
Mal trat unter dem Einflüsse des Krankenhaüsregimes und der Anwendung von Di¬ 
gitalis wiederum baldige Besserung ein. Pat. wurde nach 4Wochen entlassen, kehrt 
aber am 9. Septbr. desselben Jahres zum 4. Male zurück. 

Der Status praesens vom 9. Septbr. lautet: Der kräftig gebaute Pat. zeigt 
immer noch einen guten Panniculus adiposus und ziemlich gute, etwas schlaffe Mus¬ 
kulatur. Das Gesicht ist voll, etwas gedunsen, Lippen und Wangen ziemlich lebhaft 
gefärbt, ins Cyanotische spielend. Die Unterextremitäten bis zum Knie ziemlich 
stark ödematös. leichtes Oedema Scroti. Temperatur normal. Respiration dyspnoisch. 

Klagen über die Anschwellung und über Athemnoth, welche bei jeder stärkeren Be¬ 
wegung auftritt. 

Die Radialarterie ist mässig weit, nicht geschlängelt, der Puls sehr unregel¬ 
mässig, ca. 120 Pulse von geringer Spannung, kleine, rasch auf einanderfolgende 
Wellen wechsele miL stärkeren ab, die in langsamen Intervallen folgen. Die auf die 
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Herzgegend aufgelegte Hand fühlt eine andeutliohe, schwache, zitternde Erschütte¬ 
rung. Spitzenstoss nirgends sicht- noch fühlbar. Die Herzdämpfang am linken 
Sternalrande ist von abnormer Intensität, sie überragt nach links nicht die Mammil- 
larlinie, auf dem unteren Theile des Sternum abnorm starke Dämpfung. Dieselbe 
überschreitet den rechten Sternalrand um 2—3 cm. Herztöne sehr unregelmässig 
und von ungleicher Stärke, überall rein und deutlich, weder Geräusche noch Galopp¬ 
rhythmus. Die Untersuchung der Lungen ergiebt nichts Abnormes. Leber ziemlich 
stark vergrössert, von abnormer Resistenz. Urin 800/1020, rothgelb, sauer, frei von 
Albumen. 

Ord.: Digitalis-Infus. 

Bereits am 12. Septbr. beträgt die Pulsfrequenz 100, der Rhythmus noch un¬ 
regelmässig und ungleich, Spannung besser. Urin 6000.1012. Subjeotives und ob- 
jectives Befinden wesentlich gebessert. Oedeme verringert. Pat. erhielt nun kleine 
Dosen Fol. Digitalis (1,0 auf 30 Pillen, 2—3 mal täglich 1 Pille), welohe Dosen er 
mehrere Wochen, anscheinend mit recht gutem Erfolge verbrauchte. Dabei wurde 
der Puls langsamer, besser gespannt und auch regelmässiger, d. h. er schlug wohl 
einige Minuten regelmässig, dooh kamen dazwischen immer noch erhebliche Unregel¬ 
mässigkeiten vor. 

Am 19. Septbr. Puls 56. 

jt 20. „ „ 56. 

„21. „ „54, zuweilen aussetzend. 

„ 22. „ „ 40, ziemlich regelmässig. 

„24. „ „40, desgleichen. 

„30. „ „48, hin and wieder aussetzend, ziemlich unregelmässig. 

Status praesens vom 30. Septbr. (klinische Vorstellung). Arteria radialis 
ziemlich eng, Puls nicht ganz regelmässig, ziemlich kräftig, 40—48, zuweilen fühlt 
man zwischen zwei derartigen kräftigen Pulsen noch eine kleine Elevation. In der 
Herzgegend bemerkt man bei aufmerksamer Betrachtung im 5. Intercostalraum links 
vom Sternum schwache pulsatorisohe Bewegung; der Spitzenstoss scheint sioh in der 
That hier im 5. Intercostalraum nach aussen von der Parasternallinie zu befinden, 
ist aber nicht deutlich fühlbar. Diese schwach sichtbare Elevation besteht nun aus 
zwei dicht aufeinander folgenden Momenten, von denen die erstere stärker, die zweite 
schwächer ist und welche beide durch eine längere Pause von dem folgenden, glei¬ 
chen doppelten Elevationsphänomen getrennt ist. Auch die Auscultation lässt das 
gleiche Phänomen an der Folge der Herztöne erkennen, indem sich zweimal 2 Herz¬ 
töne schnell folgen, um dann eine längere Pause zu lassen. An der Carotis und der 
Radialis entspricht diesem doppelten Herzstoss nur ein Pulsphänomen, nur ausnahms¬ 
weise wird noch ein kleiner Nachschlag wahrgenommen. Am 10. Oclbr. betrug die 
an der Radialis gezählte Pulsfrequenz nur 38, am 14. Octbr. nur 32. Dann (mit 
dem Aussetzen der Digitalis) wurde der Puls wieder frequenter, auch die Unregel¬ 
mässigkeit trat wieder hervor. 

Am 28. Octbr. Puls 76. 

„ 30. „ „84, unregelmässig. 

„ 15. Novbr. „ 80, ziemlich unregelmässig. 

In dieser Weise hielt sich Frequenz und Unregelmässigkeit auf einer sehr mas¬ 
sigen Höhe. Dabei war das Befinden des Pat. ein befriedigendes. Zwar klagte er 
ab und zu noch über Dyspnoe und ein beengendes Gefühl auf der Brust und in der 
Herzgegend, besonders beim Treppensteigen, doch waren Appetit, Schlaf und sub- 
jectives Befinden vortrefflich. Die Oedeme verringerten sich trotz der reichlichen 
Diurese nur langsam. 
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Pat. konnte am 1. Joli in einem verhältnissmässig sehr günstigen Zustande 
entlassen werden. Die Unregelmässigkeit des Pulses war nicht geschwunden, aber 
geringfügig, die Dyspnoe gering, Oedeme seit längerer Zeit verschwunden, der allge¬ 
meine Zustand, Ernährung und Körperkraft vorzüglich. 

Seit jener Zeit ist Pat. nicht wieder in die Charite gekommen, es ist auch nicht 
gelungen ihn auszuforsohen und Nachrichten über sein weiteres Ergehen zu er¬ 
halten. 

Der vorstehende Fall ist lehrreich durch die längere Beobachtung 
und den Wechsel vollen Verlauf der Krankheit. Insofern ist der Fall in 
Betreff der Aetiologie ein gemischter, als schwere Arbeit und Abusus 
spirituos., wie so häufig in der arbeitenden Klasse, zusammengewirkt 
haben. Der Effect ist aber der typische und regelmässige. Herzschwäche, 
Athemnoth, Unregelmässigkeit des Pulses, Herzerweiterung, hier haupt¬ 
sächlich des rechten Ventrikels. Hydrops. 

Der Verlauf des Falles lehrt, dass selbst diese vorgerückten Sym¬ 
ptome der Herzkrankheit unter einer zweckmässigen Behandlung schwinden 
können. Mehrmals bestand hochgradiger Hydrops; welcher schnell unter 
dem Einfluss der Digitalis und des geordneten Regims im Krankenhause 
schwand. Nicht immer ist also das Stadium des Hydrops ein verzwei¬ 
feltes, es ist durchaus der Besserung fähig. Aber eine dauernde Hei¬ 
lung wurde nicht erreicht. Ob eine solche hätte erzielt werden können, 
wenn Pat. ernster und vorsichtiger und nicht gezwungen gewesen wäre, 
wiederum harte Arbeit zu übernehmen, lässt sich nicht discutiren, doch 
wird man den Eindruck haben, dass eine dauernde, wenigstens relative 
Heilung wohl in der Möglichkeit gelegen hätte. Trotz des schweren 
Hydrops erscheint der Fall insofern günstig, als der linke Ventrikel 
wenig erweitert, der Puls niemals ganz schlecht war. 

Ich weise noch auf das Phänomen des doppelten Herzschlages hin, 
welches sich unter dem Gebrauch der Digitalis entwickelte. Bemerkens¬ 
werth ist, dass während dieser Wirkung die Unregelmässigkeit des Herz¬ 
schlages fast ganz verschwunden war. 

Fall 9. Herr X., Telegraphenbeamter ans Bromberg, consultirte mich in der 
Spreohstunde and klagte über heftiges Herzklopfen bei Bewegungen. Die Untersuchung 
ergab die unzweideutigen Zeichen einer Dilatatio cordis, der Spitzenstoss war naoh 
links dislocirt, 1 '/ 2 cm nach aussen von der linken Mammillarlinie. Der Spitzenstoss 
war dabei deutlich, ziemlich kräftig, wie überhaupt der Stoss über der ganzen Herz¬ 
gegend links vom Sternum ziemlich kräftig war. Herztöne vollkommen rein. Die Herz¬ 
action aber von ausserordentlicher Unregelmässigkeit, exquisites Delirium cordis. 

Die gleiche Unregelmässigkeit zeigte die massig kräftig gespannte Radialarterie. Kein 
Oedem. Keine Albuminurie. 

Pat. gab mit Bestimmtheit an, dass er bisher vollkommen gesund gewesen und 
die Herzbeschwerden von Ueberanstrengung von einem bestimmten Anlass herleiten 
müsse. Er habe sich die Krankheit dadurch geholt, dass er im Winter bei kaltem 
Wetter eines Morgens sehr eilig zum Büreau gelaufen sei; er kam dabei stark ausser 
Athem,, mit heftigem Herzklopfen und sehr ermattet an. Danach entwickelte sich 
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ein starker Hasten, Brustbeschwerden and Herzklopfen, welche sich bis znm gegen¬ 
wärtigen Zustande gesteigert haben. 

Pat. blieb nicht in Behandlung, ich habe nichts weiter von ihm 
erfahren. Doch scheint mir auch diese kurze Beobachtung bemerkens- 
werth bei der Entschiedenheit, mit welcher Pat. seine Erkrankung von 
einer bestimmten Ursache herleitete. 


Fall 10. Jacob K., Schmiedemeister, 39 J. alt, rcpt. 23. Decbr. 1885, gebessert 
entlassen. Diagnose: Ueberanstrengtes Herz (Herzerethismns. Arythmie). 

Anamnese. Pat., dessen Vater in hohem Alter gestorben, dessen Matterlebt 
und gesund ist, hat einen Bruder an Schwindsucht, einen zweiten an Herzschlag ver¬ 
loren. Er selbst war stets gesund, kam mit 16 Jahren in die Lehre and hat seither 
immer schwer gearbeitet, doch im Allgemeinen nicht mehr als alle Schmiede za leisten 
pflegen. Soldat ist er nicht gewesen (wegen Plattfüssen). Im Jahre 1872 wurde er 
in der Charite wegen Brustfellentzündung behandelt, war 14 Wochen im Kranken¬ 
hause und noch 6 Wochen zu Hause krank. Seit 1873 hat er ziemlich viel Bier und 
Schnaps getrunken, doch, wie er sagt, nicht im Uebermaass. Von 1873 bis 1880 war 
er verheirathet, lebte regelmässig und befand sich wohl und kräftig. 1880 verlor er 
seine Frau durch den Tod und ging dann nach Russland. Kinder hatte er nicht. 
Dort arbeitete er 2 Jahre, kehrte dann vorübergehend nach Berlin zurück, ging dann 
nach Amerika (Chicago), wo er bei sehr mässiger Lebensweise sehr schwer arbeitete. 
Seit 1884 ist er wieder in Deutschland und arbeitet gleichmässig fort. Damals hatte 
er öfters Morgens Erbrechen. Von October 1883 bis April 1884 lebte er ohne Arbeit 
bei seiner Mutter, hatte viel Aerger in der Familie und kneipte ziemlich viel. Da¬ 
mals bemerkte er zuerst, dass ihm beim Treppensteigen und Bergsteigen die Luft 
knapp wurde, dass er langsamer gehen musste und leicht Herzklopfen bekam. Diese 
Beschwerden nahmen im Laufe des Winters zu, ohne jedoch eine quälende Heftigkeit 
zu erreichen. Den Sommer über (1884) lebte Pat. in Berlin, grösstentheils ohne 
Arbeit, ein unregelmässiges Leben führend, zeitweise aber auch schwer und anstren¬ 
gend arbeitend. Um Pfingsten warf er eines Morgens plötzlich ohne alle Vorboten 
und ohne dass er eine Veranlassung anzugeben wusste, etwa '/ 2 Liter Blut aus. Bei 
jedem Husten wiederholte sich der Blutauswurf. Ein Arzt verordnete ihm Tropfen, 
worauf das Blutspeien aufhörte. 

Im October richtete er sich hier in Berlin ein Geschäft ein, hatte aber bei sei¬ 
nem heftigen Temperament viel Aerger. In den letzten 14 Tagen wurde ihm der 
Athem so kurz, dass er auf der Strasse nicht mehr fortkonnte und deswegen, sowio 
wegen des häufig auftretenden Herzklopfens gar nicht mehr arbeiten konnte. Appetit 
und Schlaf waren schlecht. Pat. fühlte sich so elend und krank, dass er am 23. Dec. 
das Krankenhaus aufsuchte. 

Status praesens. Pat. ist ein sehr gut und kräftig gebauter Mann, von 
straffer Muskulatur, geringem Fettpolster. Gesichtsfarbe eher blass, Lippen gut ge¬ 
färbt. Gesichtsausdruck 'mürrisch, intelligent. Haut etwas blass. Kein Oedem. 
Klage über Athemnoth, Herzklopfen und Schwäche. Kein Fieber. Die Radialarterien 
sind von kaum mittlerer Weite und Spannung, Puls sehr unregelmässig und 
ungleich, Respiration etwas beschleunigt. Die in die Herzgegend aufgelegte Hand 
fühlt, einen ziemlich kräftigen Herzstoss; der Spitzenstoss befindet sich deutlich fühl¬ 
bar im 5. Intercostairaum innerhalb der linken Mammillarlinie, der Herzstoss lässt 
die gleiche Unregelmässigkeit wahrnehmen, wie der Radialpuls. Die Herzdämpfung 
ist links vom Sternum, etwa in der normalen Grenze, nicht vergrössert, nur auf dem 
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aber vollkommen rein. Die Untersuchung der Langen ergiebt nichts Abnormes, nur 
hier und da eispiratorisches Pfeifen. Sparsames grauweisses Sputum. Urin 500,1030, 
dunkel, ohne Eiweiss. Schlaflosigkeit. 

Ordin.: Digitalis, später Tinot. Valerian. Zeitweise Nachts 1 Dosis Morphium. 
Ruhe und Pflege. 

Pat. befindet sich nach 14 tägigem Aufenthalt bedeutend wohler, sieht besser 
aus, hat guten Appetit, klagt nicht mehr über Dyspnoe und Herzklopfen. Auch der 
Schlaf ist besser. Die Arythmie des Herzschlages nicht wesentlich verändert. 


Epikritische Zusammenstellung. 

I. Was den Obductionsbefund der oben mitgetheilten Fälle betrifft, 
so ergab sieh allemal eine Dilatation des Herzens, vorherrschend des 
linken Ventrikels. Diese Dilatation erreichte den höchsten Grad im 
Falle Timm, den geringsten im Falle Besser. Sie war ausgesprochen 
durch die Erweiterung der Herzhöhle, gleichzeitig mit einer kugligen 
Ausbuchtung der Herzspitze. Die Musculatur des linken Ventrikels war 
im Falle M. im Allgemeinen etwas hypertrophisch, nur an der Spitze selbst 
verdünnt, im Falle B. von etwa normaler Dicke, dagegen deutlich ver¬ 
dünnt im Falle Timm (Taf. H. Fig. 1), die Verdünnung war auch hier an 
der Herzspitze am meisten ausgesprochen. Zum Beweise, dass die Con- 
tractionen des Herzmuskels in der letzten Lebensepoche unvollständig 
gewesen sein mussten, fanden sich in den meisten Fällen Thromben, 
sog. Herzpolypen in grösserer oder geringerer Anzahl in den zwischen 
den Fleischbalken nahe der Herzspitze gelegenen Buchten; diese Thromben 
waren unzweifelhaft schon während des Lebens entstanden, denn sie 
zeigten sich bereits theilweise entfärbt. Uebrigens stand die Zahl und 
Grösse der Thromben in keinem Verhältniss zur Grösse der Dilatation; 
denn bei Timm, welcher den bedeutendsten Grad von Erweiterung dar¬ 
bot, fehlten sie fast ganz; im Fall B., wo der Ventrikel kaum erweitert 
erschien, waren sie reichlich vorhanden. Dies Verhalten, welches auffällig 
scheinen könnte, steht indessen mit anderweitigen Erfahrungen vollkom¬ 
men im Einklänge. Wir finden Herzpolypen zuweilen in grosser Anzahl 
in Herzen, deren Höhlen gar nicht erweitert sind, z. B. nach Diphtherie 
und ähnlichen Erkrankungen, bei denen der Tod durch eine protrahirte 
Herzlähmung erfolgt ist. 

Neben der Dilatation zeigt nun der Herzmuskel vorzugsweise am 
linken Ventrikel, nicht selten sehnige Entartungen. Am häufigsten 
finden sich einige Fleischbalken oder die Spitzen der Papillarmuskcln 
sehnig entartet; jedoch ist dieser Befund am Herzen nach den verschie¬ 
densten Krankheiten ein so häufiger, dass er sich für die specielle 
Natur des Krankheitsprocesses, mit welchem wir es hier zu thun haben, 

nicht (rerwfTihörliiässt. Wichtiger ist die Beobachtung im Falle M.l, dass 
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sich im Muskelgewebe der Herzspitze eine zwar nicht ausgebreitete, aber 
unzweifelhaft fibröse Degeneration makroskopisch und mikroskopisch 
nach weisen liess (Taf. II. Fig. 2). Dasselbe constatirte ich in einem ande¬ 
ren Falle, dessen ausführliche Krankengeschichte ich an dieser Stelle nicht 
geben kann. Endlich verweise ich noch darauf, dass sich im Fall Timm in 
der Mitte des linken Ventrikels auf seiner Innenwand eine circa groschen- 
grosse und 1—2 mm tiefgreifende, rundliche, sehnige Platte vorfand. 
Hiernach darf man schliessen, dass diese sehnigen Entartungen nicht 
zufällige Befunde sind, sondern mit der Natur des vorliegenden Krank- 
heitsproeesses in Beziehung stehen. 

Mikroskopisch wurde die Musculatur des Herzens zuweilen ganz 
intact gefunden, in der Regel aber zeigte sie eine mehr oder minder 
ausgebreitete fettige Degeneration der Muskelfibrillen, doch bot Inten¬ 
sität und Verbreitung derselben durchaus nichts Typisches oder Ueberein- 
stimmendes. Im Falle M. fehlte sie ganz, war im Falle T. sehr gering, 
im Falle B. nur in dem Gewebe der Herzspitze zu constatiren, im Falle 
F. sehr ausgebreitet, aber in zerstreuter Anordnung kleine mikroskopi¬ 
sche Herde bildend. Fast immer beschränkte sich die fettige Degene¬ 
ration auf die dem Endocardium zunächst gelegenen Schichten. 

Ausser dieser Degeneration und den erwähnten fibrösen Herden 
zeigte die Musculatur des Herzens nichts Bemerkenswerthes, namentlich 
fehlten interstitielle Wucherungen und sonstige Zeichen von Entzündung, 
desgleichen fehlte jede Andeutung von Atrophie der Muskelfasern. Zu¬ 
weilen erschienen mir dieselben durch relativ breite Interstitien ausein¬ 
ander gedrängt, diese Interstitien übrigens ganz homogen, aber auch dies 
Verhalten war nicht so stark ausgesprochen, dass ich es unbedingt für 
pathologisch halten könnte. 

Endlich die Gefasse und Nerven, soweit sie untersucht werden 
konnten, zeigten nichts Abnormes. 

Die übrigen Veränderungen, welche sich an der Leiche darboten, 
hatten für die in Rede stehende Herzaffection kaum etwas Charakteristi¬ 
sches. Es waren im Allgemeinen die gleichen, welche man vorfindet, 
wenn der Tod durch eine chronische Herzkrankheit erfolgt ist. Zu 
nennen ist der allgemeine Hydrops, die Ergüsse in die serösen Höhlen. 

Die Lungen sind gross, hyperämisch, ödematös. zuweilen mit hämorrha¬ 
gischen Infarcten durchsetzt. Die Leber ist hart, geschwollen, Muskat¬ 
nussleber. Die Nieren gross, derb, cyanotisch, zuweilen wurden sie klein 
und granulirt gefunden, wovon Fall M. eine Andeutung bietet. Dies ist 
eine Complication, welcher später noch Erwähnung gethan werden soll. 
Hervorzuheben ist noch, dass Arteriosclerose entweder ganz fehlte oder 
nur in geringem Masse nachzuweisen war. 

Fragen wir nun, wie der Krankheitsprocess anatomisch zu deuten 

und ztfPverst^en ist, so könnte man wohl geneigt sein, an eine Myo- 
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carditis zu denken. Hierfür würde die fettige Degeneration, die fibröse 
Entartung, die Erweiterung der Herzhöhlen angeführt werden können. 
Indessen ebensowenig wie der Krankheitsverlauf giebt der anatomische 
Leichenbefund entscheidende Zeichen eines entzündlichen Processes. Na¬ 


mentlich kann die fettige Degeneration nicht als Ausdruck einer Ent¬ 
zündung angesehen werden, schon das inconstante Vorkommen, die 
wechselnde Intensität und Verbreitung sprechen dagegen. 

Man könnte ferner mit v. Dusch geneigt sein, in der vorliegenden 
Herzerkrankung eine Analogie der progressiven Muskelatrophie zu finden. 
Die Entstehung der Herzaffection durch einmalige oder wiederholte Ueber- 
anstrengung, der progressive Verlauf unter den vorwaltenden Symptomen 
progressiver Herzschwäche bieten in der That sehr ansprechende Ana¬ 
logien dar. Aber der mikroskopische Befund spricht durchaus dagegen, 
es fehlt jede nachweisbare Spur von Muskelatrophie. 

Die einfachste, unbefangendste, darum wahrscheinlichste Auffassung 
scheint mir diejenige zu sein, welche in der Herzerkrankung die Folgen 
einer Ueberdehnung des Hohlmuskels sieht. Hieraus lässt sich ohne 
Schwierigkeit erklären, dass der Hohlmuskel seine normale Form verliert, 
die Kugelform der Herzspitze annimmt und dass er bei fortschreitender 
Erkrankung mehr und mehr die Fähigkeit verliert, sich vollständig zu 
entleeren.. Auch die Möglichkeit, dass eine nicht zu starke Ueberdeh¬ 
nung wieder rückgängig wird, lässt sich unschwer erklären. So plau¬ 
sibel diese Auffassung ist, so schwer ist es, die Thatsache der Ueber¬ 
dehnung und ihre Folgen mit Bestimmtheit zu erweisen und ihre Folgen 
zu studiren. Die wenigen experimentellen Untersuchungen nach dieser 
Richtung haben entscheidende Resultate nicht geliefert. Pitres hat in 
seiner Monographie über die Herzerweiterungen eine Anzahl sinnreicher 
Versuche an Froschherzen mitgetheilt, welche erweisen sollen, dass auch 
der Herzmuskel, wenn er überlastet ist, oder auch vermittelst Ueberdeh¬ 
nung von innen her Ermüdungserscheinungen darbietet. Dennoch bieten 
sie schon durch ihre schnelle Vergänglichkeit so geringe Analogie mit 
den am Menschen beobachteten Krankheitserscheinungen, dass sie zur 
Erklärung derselben nicht wohl verwerthet werden können. 

Wenn demnach auch die Deutung des Krankheitsprocesses nicht 
mit aller Sicherheit gegeben werden kann, so ist doch die Annahme 
der Ueberdehnung die wahrscheinlichste. Unter andern Hohlmuskeln 
bietet, soviel ich übersehen kann, nur die Harnblase die Analogie eines 
solchen Vorganges. Es sind Fälle bekannt, wo die Blase durch über¬ 
mässig lange fortgesetzte Retention, selbst wenn diese Affaire nur einmal 
sich ereignete, nicht nur ausgedehnt wurde, sondern dauernd die Fähig¬ 
keit verlor, sich vollkommen zusammenzuziehen und sich zu entleeren. 


Sie hatte also auch durch einmalige Ueberdehnung dauernd ihren Tonus 
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Die Ueberdehnung des Herzens in Folge von körperlicher Ueber- 
anstrengung ist unschwer zu erklären. Es ist nachgewiesen, dass in 
Folge von Muskelaction der Druck im Arteriensystem steigt, und dass 
diese Steigerung eine beträchtliche Höhe annehmen kann. L. Traube 
sah bei seinen Kymographion-Versuchen an curarisirten oder narko- 
tisirten Hunden sofort, wenn sie sich auf dem Brette, auf das sie fest¬ 
gebunden waren, sträubten: eine beträchtliche Steigerung des Arterien¬ 
druckes am Manometer war die Folge. Es ist mit genügender Sicher¬ 
heit anzunehmen, dass eine grosse Muskelanstrengung, bei welcher der 
Athera angehalten, der Thorax gepresst und ein grosser Theil der peri¬ 
pheren Arterien durch Muskelaction comprirairt wird, eine ganz ausser¬ 
ordentliche Steigerung des Blutdruckes bewirken kann. Diese Steigerung 
ist in einzelnen Fällen, wie die Beobachtungen lehren, so gross, dass 
der diastolische Rückschlag des Blutes gegen die Aortenklappen dieselben 
zu zerreissen im Stande ist. In anderen Fällen kann der Druck im 
Aortensystem plötzlich so gesteigert sein, dass der linke Ventrikel nicht 
im Stande ist, denselben zu überwinden, er contrahirt sich zwar, aber 
er ist überlastet und durch diese Ueberlastung findet eine Verlängerung 
der Muskelfasern d. h. eine Dilatation statt. 


II. Gehen wir nunmehr zu der Analyse der Krankheitssymptome 
über, so möchte ich zuerst die terminalen Symptome, welche das 
letzte zum Tode führende Stadium ausmachen, wie sie sich in den obigen 
Krankengeschichten in eclatantester Weise darbieten, einer kurzen Be¬ 
sprechung unterwerfen. 

Der Symptomencomplex dieses Stadiums ist der gleiche, welcher 
sich in einer grossen Anzahl von Herzkrankheiten darbietet, charakterisirt 
durch die aufs Aeusserste zunehmende Schwäche des Herzmuskels, welche 
wir als Herzinsufficienz (Herzerlahmung, Herzlähraung) bezeichnen, 
für welche die Franzosen den zuerst von Beau eingeführten Namen der 
Asystolie gebrauchen. Beau versteht unter dieser Bezeichnung den¬ 
jenigen Zustand des Herzmuskels, wo es zu keiner oder vielmehr nur 
einer unvollkommenen systolischen Zusammenziehung kommt. Es kommt 
nur zu unvollkommenen, ungleichen, flatternden Herzcontractionen, welche 
eine regelmässige Blutbewegung nicht mehr zu unterhalten vermögen. 
Der Herzschlag ist matt, frequent und unregelmässig, der Herzstoss 
kaum oder gar nicht fühlbar. Das Aortensystem ist nur unvollkommen 
gefüllt, der Druck in demselben beträchtlich gesunken. Der Puls der 
Radialarterie kaum fühlbar, ebenso flatternd und unregelmässig, wie der 
Herzstoss. Die Folge dieser mehr und mehr sinkenden Circulation ist 
die Kälte der Extremitäten, das Sinken der Bluttemperatur, die Stauung 
im Venensysteme. Daran schliesst sich der Hydrops, die stockende 
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den höchsten Graden cyanotischer Verfärbung im Gesicht and an den Hän¬ 
den. Folge der Kohlensäureanhäufung ist die Dyspnoe, welche sich 
zu den äussersten Graden der Anstrengung und der Angst steigert. 
Jedoch mit zunehmender Schwäche lässt der Kampf nach, es tritt Apa¬ 
thie, Somnulenz und Coma ein, der Patient sinkt aus der aufgerichteten 
Stellung wieder herab in die horizontale. Die heftige Athmung wird 
wieder ruhiger, nicht durch die Besserung der Verhältnisse, sondern weil 
der erschöpfte Körper den Kampf um das Dasein aufgegeben hat. So 
erscheint die fortschreitende Kohlensäureintoxication als eine Milderung 
des qualvollen Zustandes, welcher nun durch eine kurze Agone been¬ 
det wird. 

In diesem Verlaufe hat die letzte Katastrophe kaum etwas Charak¬ 
teristisches, sofern die Mehrzahl der Herzkranken in ähnlicher Weise 
endet. Nur das mag hervorgehoben werden, dass die Zeichen der Herz¬ 
schwäche, der Asystolie ganz besonders hervortreten, namentlich die 
grosse Schwäche des Herzschlages und des Radialpulses auffällig ist. 

Die Dauer dieser letzten Periode ist zwar im Allgemeinen 
keine sehr lange, indessen kann sie doch von einigen Stunden bis zu 
mehreren Tagen wechseln. Zuweilen flackert die Herzkraft, zumal bei 
jugendlichen Individuen, wieder und wieder auf und zieht den bejam- 
mernswerthen Zustand in die Länge. Andere Male ist dieses letzte 
Stadium sehr kurz. Ja, es kann so schnell verlaufen, dass man von 
einem plötzlichen Tod reden kann. Einen solchen Fall hat Cursch- 
mann mitgetheilt: der Patient, seit längerer Zeit an den charakte¬ 
ristischen Symptomen erkrankt, stand gegen ärztliches Gebot auf und 
fiel plötzlich todt um. 

Auch von anderen Autoren ist plötzlicher Tod durch eine tiefe Ohn¬ 
macht berichtet. Kreyssig spricht von plötzlichen Todesfällen, welche 
bei jungen Leuten in Folge übermässigen Tanzens wiederholt beobachtet 
sind und bemerkt hierzu, dass seiner Ansicht nach der Tod in diesen Fällen 
nicht von den Lungen, sondern vom Herzen ausgehe'). Hierher gehört auch 
der bemerkenswerthe von Corvisart berichtete Fall. Derselbe betrifft 
einen Courier, welcher ohne zu rasten 1000 Meilen zu Pferde zurück¬ 
gelegt hatte; er starb bereits acht Tage später unter Hydrops, Cyanose 
und Herzschwäche. Corvisart ist zwar geneigt, den plötzlichen Tod 
dieses Mannes von der Zerreissung eines Sehnenfadens im Herzen herzu¬ 
leiten, welche bei der Section der Leiche gefunden wurde, indessen selbst 
wenn man die problematische Bedeutung einer solchen Zerreissung nicht 
bemängeln will, so bleibt immer die ausserordentliche Ueberanstrengung 
als Ursache des fast plötzlichen Todes bestehen. Corvisart citirt noch 
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einen zweiten ähnlichen Fall nach Allan, einen Marm betreffend, welcher 
mit grosser Anstrengung ein Fass Branntwein fortgerollt hatte und so¬ 
fort darauf von heftigen Hustenanfällen ergriffen wurde. Der Tod erfolgte 
nach kurzer Zeit, Bei der Autopsie fand man das Herz in allen seinen 
Höhlen stark erweitert und von Blut ausgedehnt. 

Diese schnellen, fast plötzlichen, letalen Fälle gehören zu den sel¬ 
teneren Ausnahmen. Meistentheils ist der Verlauf chronisch. Unter 
unsern Fällen hat der erste von Z unk er mitgetheilte Fall den schnell¬ 
sten Verlauf. Die Dauer der ganzen Krankheit betrug nur 6 Wochen, 
von diesen boten nur die letzten 2 Wochen schwere Erscheinungen dar. 
Die meisten der obigen Fälle, wie überhaupt die meisten, erstrecken sich 
analog den chronischen Herzkrankheiten in wechselnder Intensität mit 
Remissionen der Symptome über Jahre hinaus. Auch inmitten eines 
chronischen Verlaufes kann der Tod unerwartet und plötzlich durch 
Syncope eintreten. 

Dies ist die Uebersicht des Verlaufes in den schweren, letal en¬ 
denden Fällen. Dass leichtere Formen der Krankheit nicht allein mit 
der Fortdauer des Lebens verträglich sind, sondern auch in Heilung 
übergehen können, ist nicht wohl zweifelhaft und auch hier dürfen Fälle 
von schneller Heilung, Fälle von protrahirtem Verlaufe und endlich Fälle 
mit Uebergang in das Stadium der schweren organischen Veränderungen 
zu unterscheiden sein. 


Betrachten wir die Fälle mit protrahirtem Verlaufe, welche ent¬ 
schieden die Mehrzahl der Krankheitsfälle bilden, als den Typus der 
Krankheit, so kann man in dem Verlaufe zwei Stadien unterscheiden. 

a) Das erste leichtere der functioneilen Störungen am Herzen. 

b) Das zweite schwerere der organischen Störungen und zwar mit 
Dilatation der Herzhöhlen. 


Die Symptome des ersten Stadiums. 

Da Costa schildert dasselbe folgendermassen: „Ein Mann, welcher 
seit einigen Monaten oder längere Zeit im activen Dienst gewesen, wird 
von Diarrhoe befallen, welche ihm beschwerlich, aber doch nicht heftig 
genug ist, um ihn dienstunfähig zu machen. Oder nachdem er an Diar¬ 
rhoe oder leichterem Fieber gelitten und kurze Zeit im Spital gewesen, 
tritt er wieder ein und unterzieht sich wieder den Anstrengungen des 
Soldatenlebens. Nun aber bemerkt er bald, dass er sie nicht mehr so 
gut wie sonst verträgt, dass er leicht ausser Athera kommt, mit seinen 
Kameraden nicht gleichen Schritt halten kann: er wird öfters von 
Schwindel und Herzklopfen heimgesucht und von Schmerzen im Thorax 

r befallen. Er sulhi. nun ärzlliehe Hülfe auf, der Arzt schickt ihm ins La- 
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zareth, wo der Befand einer anhaltenden raschen Herzaction, seinen sub- 
jectiven Angaben entsprechend, gefunden wird, obwohl er wie ein Mensch 
in vollkommen gesnndem Zustande aussieht. Die früher bestandene 
Störung der Digestion ist verschwunden, aber die Aufregung des Herzens 
bleibt bestehen. Nur sehr langsam kehrt das gereizte Organ in seinen 
normalen Zustand zurück. Oder es kommt trotz der ärztlichen Behand¬ 
lung zu keiner Besserung, und der Kranke, nachdem er vielleicht von 
einem Spital ins andere gewandert ist, muss schliesslich als untauglich 
entlassen werden.“ 

Ich habe diese Schilderung angeführt, weil es im privaten Leben 
nur sehr ausnahmsweise gelingen dürfte, die ersten Anfänge dieser Herz- 
affection zu beobachten. Dieselben sind anfangs so geringfügig und ent¬ 
wickeln sich so allmälig, dass der Patient nicht sogleich ärztliche Hülfe 
anfsucht, sondern nur später die ersten Anfänge aus der Erinnerung be¬ 
richtet. Darnach ist der Beginn der Beschwerden analog der Schilde¬ 
rung da Costa’s; der Kranke bemerkt, dass er leichter müde wird 
als früher, nicht so scharf arbeiten, nicht so leicht Treppen steigen 
kann. Er kommt leichter ausser Athem, doch sobald er ausruht und 
sich weniger anstrengt, fühlt er sich vollkommen so gesund wie früher. 
Bemerkenswerth ist die Angabe da Costa’s, dass die Patienten in der 
Regel die ersten deutlichen Symptome beobachten entweder nach einer 
Diarrhoe oder einem leichten Fieber: d. h. eine leichte, kurz dauernde 
Krankheit, welche geeignet ist, einen gewissen Erschöpfungszustand 
zu erzeugen, bedingt eine solche Steigerung der bisher latenten Herz¬ 
symptome, dass sie bei den Patienten offenbar werden. Gewiss wer¬ 
den diese Anfangssymptome in vielen Fällen bei passender Behand¬ 
lung und schonender Lebensweise ganz verschwinden, aber in anderen 
Fällen, bei fortwirkender Ursache, steigern sie sich zu deutlichen Herz¬ 
symptomen, zu stärkerer Kurzathmigkeit und Herzklopfen, Schmerz in 
der Herzgegend, welche nun den Patienten an der Fortsetzung seiner 
gewöhnlichen intensiven Arbeit hindern. 

Die ersten objectiv nachweisbaren Symptome, weichein diesem 
Stadium auftreten, bestehen: 

a) In Veränderungen des Pulses. Die Pulsfrequenz ist erhöht. 
Nicht selten ist diese Erhöhung eine dauernde, sie beträgt beständig 80 
bis 100 Schläge und selbst noch mehr. In den Anfällen, welche von 
Herzklopfen und Dyspnoe begleitet sind, steigt die Pulsfrequenz schnell 
auf eine sehr beträchtliche Höhe von 110 bis 120 und mehr. Auch in 
Fällen, wo die Pulsfrequenz für gewöhnlich noch eine normale ist, wird 
es auffällig, dass sie bei relativ geringen Anlässen zu der genannten un¬ 
gewöhnlichen Frequenz ansteigt. Dabei ist der Radialpuls kräftig, selbst 
gereizt. 
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Weiterhin tritt häufig schon frühzeitig ein bemerkenswerthes Puls- 
phänomen ein, welches zu den constantesten bei unserer Form der Herz¬ 
erkrankung gehört und in den späteren Stadien fast niemals vermisst 
wird, das ist die Unregelmässigkeit des Pulses. Zunächst tritt 
auch diese in geringem Maasse oder nur in den Anfällen von „Herz¬ 
erethismus“ ein, weiterhin aber wird das Symptom const&nt und 
steigert sich zu den höchsten Graden. Dabei kann die Pulsfrequenz, 
in dem noch erkennbaren fundamentalen Rhythmus, eine mässige sein, 
oder in den heftigen Fällen steigert sie sich zu ausserordentlicher 
Höhe. Diese Verbindung von ausserordentlicher Unregelmässigkeit des 
Pulses mit hoher Pulsfrequenz ist bekannt unter dem Namen des 
Delirium cordis (auch folie de coeur von Beau genannt). Das¬ 
selbe gehört allerdings sehr verschiedenen Herzaffectionen an, ist 
aber bei dem überanstrengten Herzen ein fast regelmässiges Symptom. 

An und für sich hat das Delirium cordis keinen wesentlich schwächen¬ 
den Einfluss auf die Herzthätigkeit. Viele Menschen mit solcher Irregu¬ 
larität mässigen Grades fühlen sich vollkommen wohl und leistungs¬ 
fähig. Höhere Grade des Delirium cordis sind indessen mit dem Gefühl 
der Beängstigung und auch mit einer gewissen Herzschwäche verbunden, 
welche in den höchsten Graden schon an und für sich bedenklich wer¬ 
den kann. 

b) Die ersten physikalischen Zeichen, welche sich am Herzen 
selbst documeutiren, sind zunächst ein verstärkter Ictus cordis, eine 
gesteigerte Heftigkeit der Herzaction, wie wir sie bei Herzpalpitationen 
häufig beobachten. Zunächst treten dieselben nur in den Anfällen von 
gesteigertertem Herzerethisraus auf, weiterhin wird das Symptom auch 
wohl bleibend, obwohl bei fortschreitender Entwicklung der Krankheit 
mehr die Zeichen der Herzschwäche auffällig werden. Der Herzstoss 
entspricht natürlich den Radialpulsen und wird wie diese leicht unregel¬ 
mässig. Die besprochene starke Unregelmässigkeit der Herzaction giebt 
dem fühlbaren Herzstosse einen eigenthümlichen Charakter, welcher eben 
zur Bezeichnung Delirium cordis geführt hat. 

Hieran schliesst sich nun weiterhin ein bemerkenswerthes, zwar 
nicht constantes Symptom, das Galoppgeräusch oder der Galopp¬ 
rhythmus am Herzen. Dieses eigentümliche, sowohl fühlbare als hör¬ 
bare Phänomen ist in seiner Entstehung und Bedeutung noch immer 
nicht recht erklärt. Ich verweise hierüber auf den Aufsatz von 
0. Fräntzel: Ueber das Galoppgeräusch am Herzen (diese Zeitschrift, 

III., S. 491, und die Verhandlgn. des Vereins f. i. Med.). Fräntzel 
sieht das Galoppgeräusch als den Ausdruck der Herzschwäche an, ich 
fand es gewöhnlich mit Dilatation des linken Ventrikels gepaart. Am 
wahrscheinlichsten ist es. dass es durch eine unregelmässige Muskelcon- 
'raction’-des linken Ventrikels (in 2 Absätzen) erzeugt wird. So viel 
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steht jedenfalls fest, dass es am ganz normalen Herzen mit normaler 
Herzaction nicht vorkommt, dass es bei gewissen Schwächezuständen 
mit Dilatation des linken Herzens beobachtet wird und dass es auch 
wieder zeitweise oder dauernd verschwinden kann. Auch dies Phänomen 
ist keineswegs der hier in Rede stehenden Herzaffection eigentümlich, 
sondern kommt auch sonst vielfach vor und kann nur insofern ver¬ 
wertet werden, als es ein objectives Zeichen eines pathologischen Herz¬ 
zustandes darstellt. 

c) In den höheren Graden steigern sich die bisher genannten Herz¬ 
erscheinungen zu einem in neuester Zeit wenig beobachteten, dagegen den 
älteren Aerzten (Senec, Aibertini, Kreyssig) sehr wohl bekannten 
und gewürdigten Phänomen, welches sie als Tremor cor dis bezeichnet 
haben. In der vorauscultatorischen Zeit wurde die Untersuchung des 
Herzens durch Palpation in sehr sorgfältiger Weise geübt und ich muss 
bekennen, dass mir auch heute die aus der Herzpalpation gewonnenen 
Zeichen für die Beurteilung der Herzaction und Herzkraft eine grössere 
Wichtigkeit zu beanspruchen scheinen, als die aus der Percussion gewon¬ 
nenen. Der Tremor cordis ist ein fühlbares Phänomen, wobei der Herz- 
stoss ungleich, schnell aufeinander folgend, undulirend, d. h. zitternd ist. 

Der Begriff des Tremor cordis fällt keineswegs mit dem des Delirium 
cordis zusammen, denn man kann diesen Tremor bei ganz regelmässiger, 
aber sehr schneller Herzaction beobachten. Alsdann hat gewöhnlich die 
Herzcontraction das Eigentümliche, dass sie, wie die Muskelbewegung 
beim Zittern, aus mehreren kleinen Contractionen zusammengesetzt ist; 
gewöhnlich ist dies der Galopprhythmus bei hoher Pulsfrequenz. Auch 
die Irregularität der Herzaction, das Delirium cordis, giebt bei hoher 
Pulsfrequenz das Gefühl eines zitternden Herzstosses. Der Tremor cordis 
entsteht also aus dem Galopprhythmus des Herzens und aus dem Delirium 
des Herzens, wenn sich eine sehr hohe Pulsfrequenz hinzugesellt. So¬ 
mit ist der Tremor cordis allemal ein Zeichen bedeutender Herzschwäche 
und bedingt, wo es sich nicht um ein vorübergehendes Phänomen han¬ 
delt, was in der That der Fall sein kann, ohne Zweifel beträchtliche 
Lebensgefahr. Er hängt mit der Herzschwäche zusammen, steht dagegen 
zur Herzdilatation in keinem bestimmten Verhältnisse, d. h. er kann mit 
und ohne Dilatation Vorkommen. 

An diese Symptome schliessen sich nun weiterhin die Zeichen einer 
physikalisch nachweisbaren Herzdilatation und damit tritt die Krank¬ 
heit in das zweite Stadium. Natürlich ist hier eine scharfe Grenze 
nicht zu ziehen und haben diejenigen Fälle, welche mit einer geringen 
Herzdilatation verbunden sind, kaum eine schwerere Bedeutung, als die¬ 
jenigen ohne eine solche. Ja, heftiges Delirium cordis auch ohne nach¬ 
weisbare Dilatation kann für sich die ernsteste Lebensgefahr bedingen. 

Am leichtes tglj wird, wie es scheint, eine mässige Dilatation des rechten 
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Ventrikels ertragen, während die Dilatationen des linken sich alsbald 
mit bedeutsamen Schwächezuständen zu verbinden pflegen. Jedenfalls 
ist es gerechtfertigt und geboten, die nachweisbare Herzdilatation als 
ein zweites und schwereres Stadium dieser Krankheit zu unter¬ 
scheiden, denn hiermit wird die Krankheit aus einer functioneilen 
zu einer organischen. Wie es auch die allgemeine Erfahrung bekundet, 
gehören die organischen Herzkrankheiten zu den ungleich schwereren, 
sie sind nur ausnahmsweise einer Heilung fähig, sie haben vielmehr eine 
entschiedene, wenn auch nicht constante, Disposition sich zu verschlim¬ 
mern und schliesslich zum tödtlichen Ausgange zu fuhren. 

Die Symptome des zweiten Stadiums. 

Dies zweite Stadium der Krankheit, das Stadium der Herz¬ 
dilatation, wird durch die oben mitgetheilten Krankengeschichten 
am meisten illustrirt. Da diese Kranken erheblich leiden, viel und 
dauernd ärztliche Hülfe gebrauchen und auch die Krankenhäuser auf¬ 
suchen, so gelingt es leichter, von ihnen zusammenhängende und voll¬ 
ständige Krankheitsbeobachtungen zu gewinnen. Sie sind denn auch der 
Ausgangspunkt des Studiums unserer Krankheit geworden. Aber eben¬ 
sowohl die Berichte, welche solche Kranken von dem ersten Beginne 
ihrer Krankheit geben, wie die Analyse der leichteren aus den gleichen 
Ursachen entstandenen Krankheitsfälle führen zu der Ueberzeugung, dass 
wir es hier eben mit dem zweiten Stadium einer Krankheit zu thun 
haben, deren erstes das geschilderte, der functioneile Herzerethismus ist. 

An dieser Auffassung wird nichts geändert durch die Thatsache, dass 
nicht alle Fälle von Herzerethismus durch Ueberanstrengung in das Sta¬ 
dium der Herzdilatation übergehen und dass zuweilen die Krankheit so¬ 
fort mit nachweisbarer Herzdilatation einsetzt, ohne dass ein Stadium 
des Herzerethismus bestanden zu haben scheint. 

Der wesentliche Theil der physikalischen Diagnose dieses Stadiums 
basirt demnach auf dem Zeichen 

1. der Herzdilatation. Dieselbe ist bekanntlich ohne Schwierig¬ 
keit durch die Percussion und die Palpation des Herzens zu erkennen. 

Die Percussion weist eine Vergrösserung der Herzdämpfung auf, nach 
rechts hin, wenn der rechte, nach links hin, wenn der linke Ventrikel 
vergrössert ist. Dass hier durch vergrösserte Lungen, welche das Herz 
in ungewöhnlicher Weise bedeckten, eine Schwierigkeit der Beurtheilung 
eintreten kann, ist bekannt, ebenso dass die Beurtheilung einer ver- 
grösserten Herzdämpfung bei dem Bestehen eines allgemeinen Hydrops 
Schwierigkeiten bereitet. Diese Schwierigkeiten können durch die Beob¬ 
achtungen des Herzstosses überwunden werden, allein da bei unserer 
Herzkrankheit der Herzstoss häufig ganz fehlt, auch ohne dass Hydrops 

pericafdlt yrcthtifrtlen ist, so könnten hier beträchtliche diagnostische 

A UNIVERSITTuF CALIFORNIA 



Herzkrankheiten in Folge von Ueberanstrengung. 


143 


1 


Schwierigkeiten entstehen, wenn nicht in dem Stadium des hochgradigen 
Hydrops die Beurtheilung des Krankheitszustandes aus dem übrigen Sym¬ 
ptom im Allgemeinen mit grosser Sicherheit möglich wäre. 

Von grosser Bedeutung ist das Auffinden des Spitzenstosses. 
Er giebt über das wichtigste Symptom Aufklärung, und zwar nach zwei 
Richtungen hin. Erstens erlaubt die Lage des Spitzenstosses (mit sehr 
wenigen Einschränkungen) ein sicheres Urtheil über die Grösse des linken 
Ventrikels. Sowie derselbe in und über die linke Mammillarlinie nach 
aussen rückt (abgesehen von Verschiebungen des Herzens), so ist die 
Vergrösserung des linken Ventrikels erwiesen. Bei hochgradiger Dila¬ 
tation finden wir den Spitzenstoss in der vorderen, ja selbst in der seit¬ 
lichen Axillarlinie im 5., 6. oder 7. Intercostalraum. Dies lässt auf 
die höchsten Grade der Erweiterung schliessen. Zweitens erlaubt der 
Spitzenstoss einen ziemlich sicheren Schluss auf die Herzkraft und die Dicke 
der Herzwandung. Die Palpation ist in dieser Beziehung bei genügender 
Uebung ganz sicher. Bei der hier in Rede stehenden Dilatation ist der 
Spitzenstoss fast immer niedrig, schwach, leicht unterdrückbar, nur aus¬ 
nahmsweise kräftig. Zuweilen ist er gar nicht fühlbar, trotz der genaue¬ 
sten Untersuchung, das ist ein sicheres Zeichen sehr kraftloser Con- 
traction, wenn es gelingt, die Lage der Herzspitze durch die Percussion 
mit genügender Sicherheit zu bestimmen. 

2. Die Auscultation ergiebt in der Regel reine, zuweilen laute 
und kräftige, zuweilen schwache, undeutliche Herztöne. Nicht selten 
wird das Galoppgeräusch wahrgenommen, nicht selten sind die Herztöne 
polternd und ungleich, entsprechend der unregelmässigen Herzaction des 
Delirium cordis. Mitunter wird an der Herzspitze ein systolisches 
Geräusch gehört, dessen Deutung nicht immer mit Sicherheit möglich 
ist. Doch ist zu berücksichtigen, dass bei primärer Dilatation des linken 
Ventrikels ein systolisches Geräusch durch relative Insufficienz der Mitral¬ 
klappe entstehen kann. Der Radialpuls zeigt uns in der Regel eine 
mit der Grösse des Herzens in auffälligem Widerspruch stehende Be¬ 
schaffenheit. Die Arterie ist eng, die Pulsfrequenz erhöbt, häufig die 
wiederholt erwähnte Unregelmässigkeit, die Spannung des Pulses gering 
und im späteren Stadium auffällig klein. 

3. Die Functionsstörungen, welche sich an diese mit deut¬ 
licher Schwäche verbundene Herzdilatation anschliessen. 


a) Die Kurzathmigkeit und der Herzkranken. Schon bei ruhi¬ 
gem Verhalten zeigen diese Patienten gewöhnlich eine gewisse Dyspnoe, 
welche man sofort an der gesteigerten Athmung und dem Heben der 
Schultern, an der dyspnoischen Sprache erkennt. Beim Geben, beim 
Versuch zu arbeiten, während der Digestion, zur Nachtzeit nicht selten 
ohne jede Ursache, steigert sich diese Dyspnoe zu den heftigsten Graden 
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Stadien wird diese Knrzathmigkeit zur Orthopnoe, der Kranke kann über¬ 
haupt nicht mehr liegen, er sitzt im Bette aufrecht oder bringt die 
Nächte im Stuhle zu. Wie schliesslich unter dem Einfluss der Kohlen- 
säureintoxication das Gefühl der Dyspnoe wieder nachlässt und der Pat. 
in die horizontale Lage zurücksinkt, wurde schon erwähnt. 

b) Die Steigerungen der Dyspnoe sind nicht selten mit subjec- 
tiven Schmerzempfindungen gepaart, welche denen der Angina pecto¬ 
ris sehr ähblich sind. Schon im ersten Stadium werden solche Schmerz¬ 
empfindungen angegeben, wie oben bemerkt ist. Im zweiten Stadium 
sind sie sehr gewöhnlich; unter unseren Fällen waren sie am deutlich¬ 
sten ausgeprägt im Falle Timm, wo ein starker Anfall der Art sogar 
die gesammte Krankheit eröffnete. Der Anfall beginnt mit einem Druck 
und Schmerz in der Herzgegend, begleitet von dem Gefühl der Beklem¬ 
mung und Beängstigung, der Schmerz zieht sich in die Schulter und den 
Arm der linken Seite. Ein solcher Anfall dauert einige Minuten bis 
V* Stunde und mehr. Er steigert sich bei jeder Bewegung, so dass der 
Patient auf der Strasse stehen bleiben oder zu Hause sich hinlegen muss. 
Der Athem wird eher angehalten, als dass er beschleunigt ist. Der 
Puls während des Anfalls ist beschleunigt, unregelmässig. 

Diese Anfälle sind der wahren Angina pectoris, d. h. derjenigen, 
welche mit der Sclerose der Kranzarterien zusammenhängt, sehr ähnlich, 
doch treten sie nicht in gleicher Weise, wie dort, in den Vordergrund 
des Symptomencomplexes und haben nicht jene mit dem Gefühl dro¬ 
hender Vernichtung verbundene Intensität. Trotz ihrer Aehnlichkeit 
bietet der übrige Symptoraencomplex, sowie der Verlauf der Krankheit 
in der Regel Anhaltspunkte genug, um sie von der Sclerose der Kranz¬ 
arterien zu unterscheiden. 

Zu den Symptomen der Herzschwäche gehört auch c) die Hinfäl¬ 
ligkeit der Patienten, ihre Unfähigkeit zu irgend welchen Leistungen, 
körperlicher oder auch geistiger Arbeit. Aus den obigen Kranken¬ 
geschichten ergiebt sich, wie die erkrankten Arbeiter (vgl. Fall Timm) 
gezwungen sind, ihre schwere Arbeit einzustellen und entweder ein Kran- 
• kenhaus aufzusuchen oder sich auf leichte Arbeit zu beschränken. Wenn 
sie sich durch Ruhe und Behandlung einigerraassen erholt haben, so 
versuchen sie wieder an ihre gewohnte Arbeit zu gehen, in der Regel 
nur für kurze Zeit, da sich bald wieder die grosse Schwäche einstellt. 

d) Ferner sind hier zu erwähnen Hirnsyraptome, und zwar Schwin¬ 
del und Ohnmächten. Dieselben sind von der Herzschwäche abhän¬ 


gig und werden bei Herzkrankheiten nicht selten beobachtet. Das 
Herz im Zustande der Schwäche wirft das Blut in das Arteriensystem 
nur mit verhältnissmässig geringer Kraft und ist nicht im Stande, gegen 
die Schwere bis ins Gehirn die geeignete Menge zu treiben. Daraus 
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Ohnmacht sich ergiebt. Dieses Symptom ist mehrfach schon in dem 
ersten Stadium der Krankheit angegeben, wird aber auch späterhin bis 
in die letzte Periode beobachtet, in unserem Falle war es am stärksten 
ausgeprägt in den Fällen Z. und Mangelsdorf. 

4. Die Dyspepsie der Herzkranken. Eine wichtige Corapli- 
cation, welche analog wie bei anderen Herzkrankheiten auftritt, bietet 
der Digestionsapparat dar. Störungen des Appetits und der Ver¬ 
dauung sind häufig und nicht ohne wesentliche Bedeutung für die Pro¬ 
gnose der Krankheit. Da Costa erwähnt, dass der Anfang der Herz¬ 
krankheit häufig durch unregelmässige Verdauung eingeleitet ist. Später¬ 
hin ist oft der Appetit gestört, ja es kommt zu hartnäckiger Appetit¬ 
losigkeit, und Dyspepsie, mitunter von wiederholtem Erbrechen be¬ 
gleitet. Wie bei allen Herzkrankheiten ist diese Coraplication auch hier 
von Wichtigkeit. Guter Appetit ist ein verhältnissmässig günstiges 
Zeichen, hartnäckige Appetitlosigkeit ist eine üble Complication, Er¬ 
brechen, wenn es nicht zufällig und intercurrirend ist, von geradezu 
schlechter Bedeutung. 

Der Grund hierfür liegt zum Theil darin, dass das geschwächte Herz, 
um einigermassen gut functioniren zu können, einer kräftigen Ernährung 
bedarf, substantielle Fleischspeisen, Wein, Kaffee, sowie andere Analeptica 
sind nothwendig. Können diese nicht aufgenommen werden, so steigert 
sich die Herzschwäche und es tritt eine vorübergehende oder bleibende 
Verschlimmerung ein. Je schwächer der Pat. schon an sich ist, um so 
bedeutungsvoller muss diese Complication sein. 

Die Ursachen dyspeptischer Beschwerden bei Herzkrankheiten sind 
mannigfaltig. Theils durch die mit der Herzschwäche verbundene Energie¬ 
losigkeit der Blutbewegung leidet die Secretion und Energie der Magen¬ 
verdauung ebensogut, wie die anderer Organe, theils wird durch die Ge¬ 
fühle der Beklemmung, der Angst, des Unbehagens die Appetitlosigkeit 
bedingt und unterhalten, endlich scheint noch eine directe reflectorischc 
Beziehung zwischen Herz und Magen zu bestehen, vermuthlich durch den 
Nervus vagus vermittelt. Hierfür spricht das bei Herzkrankheiten und 
namentlich bei Herzschwäche auftretende Erbrechen l ), welches auch in 
unsern Fällen mehrmals angegeben ist und welches eine entschieden 
schlechte Bedeutung hat. Hervorgerufen durch Herzschwäche steigert das 
Erbrechen diesen Zustand noch mehr durch das Absinken des Druckes 
im Aortensystem. 

Der Zustand des Magens hat demnach eine prognostische Bedeutung 
und bedarf bei der Behandlung dieser Herzaffection einer sorgfältigen 
Beachtung. Sowohl die Vorschriften der Diät, wie die medicamentösen 
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Verordnungen haben auf dieses wichtige Organ die grösste Rücksicht 
zu nehmen. 

5. An die bisher erörterten Symptome schliessen sich die Circula- 
tionsstörungen an, welche Folge der Herzschwäche und der Stauungen 
im Venensystem sind. Hierher gehören alle jene Symptome, welche wir 
in Fällen von Klappenfehlern im Stadium der Compensationsstörungen 
entstehen sehen; sie sind in diesen Krankheiten am besten studirt, treten 
aber wesentlich in derselben Reihenfolge in allen denjenigen Fällen auf, 
wo das linke Herz eine nicht genügende (normale) Blutmenge ins Aorten¬ 
system treibt, sei es, dass es selbst nicht genügend gefüllt wird oder 
dass es nicht kräftig genug ist, um die erforderliche Arbeit zu leisten. 

Die Folge davon ist das Sinken des Druckes im Aortensystem, 
Stauung im Venensystem, verlangsamte Circulation, Cyanose, Leber¬ 
schwellung, verminderte Harnsecretion, Hydrops. 

Es ist nicht die Aufgabe dieses Aufsatzes, die Entstehung dieser 
wohlbekannten Symptome hier im Einzelnen zu verfolgen. Sie entsprechen 
im Ganzen denjenigen, welche wir auch bei Klappenfehlern sehen, nur 

dass hier, d. h. bei dem überanstrengten Herzen, die Symptome der 
Herzschwäche überwiegend sind. 

Dies Stadium der Herzschwäche mit Hydrops kann unter wechseln¬ 
den Remissionen und Exacerbationen eine lange Dauer, selbst Jahre, um¬ 
fassen. Selbst eine Rückkehr zu dauernder Besserung ist nicht ausge¬ 
schlossen. In der Regel aber fuhrt es unter fortschreitender Verschlim¬ 
merung zu den schweren Symptomen des letzten terminalen Stadiums, 
welches wir oben als Asystolie gekennzeichnet und in kurzen Zügen ge¬ 
schildert haben. 


Prognose und Ausgang. 

Die prognostische Beurtheilung des einzelnen Falles hängt 
wesentlich davon ab, ob er sich im ersten oder zweiten Stadium be¬ 
findet. Im ersten ist die Prognose nicht ungünstig. Bei richtiger Be¬ 
handlung und Vermeidung der ätiologischen Schädlichkeiten kann der 
Patient hergestellt und leistungsfähig werden. Wie oft indessen eine 
absolute Herstellung gelingt, wie oft dennoch Disposition zu Herzklopfen, 
zu erhöhter Pulsfrequenz und Arythmie zurück bleibt, darüber liegen noch 
nicht hinreichend genaue Beobachtungen vor. Andererseits ist auch im 
ersten Stadium die Prognose keineswegs unbedingt günstig. Trotz aller 
therapeutischen Mühe kann es Vorkommen, dass auch im ersten Stadium 
die Krankheit sich nicht auf halten lässt, sondern unabänderlich in das 
zweite schwere Stadium übergeht, ja wir haben oben Fälle berichtet, 
wo der Uebergang in schwere, in Kurzem letal endende Symptome unauf¬ 
haltsam vor sich ging. 
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Im zweiten Stadium der Krankheit ist die Prognose allemal 
eine ernste. Stärkere Dilatationen geben keine Aussichten auf vollkommene 
Herstellung, indessen kann das Leben bei zweckmässiger Lebensweise 
lange erhalten werden. Selbst wenn schon Hydrops eingetreten war, 
kann derselbe verschwinden und einem Jahre langen Wohlsein Platz 
machen. Ob aber eine Dilatation des Herzens, welche physikalisch nach¬ 
weisbar war, wieder völlig rückgebildet werden kann, muss fraglich er¬ 
scheinen. Unmöglich ist dies natürlich nicht, da der Herzmuskel schon 
physiologisch wechselnder Dehnung ausgesetzt ist und sich doch zu¬ 
sammenzieht. Die Beobachtungen ergaben unzweifelhaft, dass auch be¬ 
trächtliche Dilatationen des linken Ventrikels unter geeigneter Behand¬ 
lung sich bedeutend verkleinern können (vgl. Fall Timm), aber gerade 
diese Fälle lehrten auch, wie leicht das Gewonnene wieder verloren 
geht. Hier dürfen wir von der Zukunft noch bessere Heilresultate er¬ 
warten. Im Allgemeinen kann man sagen, dass die Prognose wesentlich 
durch die Grösse der Herzdilatation und der Herzschwäche bedingt ist. 

Aetiologie und Complicationen. 

Nach meiner Ueberzeugung lässt die ärztliche Erfahrung keinen Zweifel 
darüber aufkommen, dass die bisher geschilderte Herzaffection ihren 
Grund hat in körperlichen Ueberanstrengungen. Auf welche Weise die 
Entstehung der Krankheit am wahrscheinlichsten zu begreifen ist, haben 
wir oben bereits erörtert. 

Es ist aber an dieser Stelle noch daran zu erinnern, dass in den 
Bereich unserer Betrachtung nicht nur diejenigen Fälle von Herzkrank¬ 
heiten gehören, bei welchen die Ueberanstrengung als der einzige zu¬ 
reichende Grund der Krankheit anzusehen ist, sondern es gehören 
hierher auch noch diejenigen Fälle, bei welchen mehrere ätiologische 
Momente zusammengewirkt haben und bei welchen die Ueberanstren¬ 
gung eine wesentliche Rolle in der Aetiologie spielt. Dabei kann das 
Verhaltniss so sein, dass die Ueberanstrengung zu einem bereits er¬ 
krankten oder zur Erkrankung disponirten Herzen hinzutritt und ihre 
eigenen Symptome mit dem früheren Leiden complicirt, oder aber die 
Ueberanstrengung ist das Primäre, aber das Herz war nur in geringem 
Grade afficirt, bis die zweite Ursache hinzutrat. 

Auf diese Combination der Ursachen ist aus practischen Gründen 
grosses Gewicht zu legen. Sie erweitert den Gesichtskreis und die Be¬ 
deutung unserer Herzaffection erheblich und giebt eine genügende Erklä¬ 
rung für manche Fälle von Herzkrankheiten, welche aus einer einzigen 
Ursache nicht zu begreifen sind. Dass hieraus wichtige Gesichtspunkte 
für Prophylaxe und Therapie gewonnen werden können, ist leicht er¬ 
sichtlich. 
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I. Die Ueberanstrengung tritt zu einer bereits bestehenden Herz¬ 
krankheit hinzu. Dies ist vermutlich viel häufiger der Fall als bis 
jetzt beachtet ist. Am deutlichsten ist das Verhalten der Klappenfehler, 
besonders der Insufficienz der Aortenklappen. Bei diesem Klappenfehler 
ist der Ventrikel allemal einer abnormen Dehnung ausgesetzt dadurch, dass 
das Blut der Aorta in den linken Ventrikel zurückströmt und ihn am 
Ende der Diastole unter den in der Aorta herrschenden Druck stellt. 

Die Dehnung muss um so stärker sein, je höher der Druck in der 
Aorta ist; die bedeutenden Drucksteigerungen, welche körperliche Arbeit 
mit sich bringt, müssen nothwendigerweise den Ventrikel ausdehnen. 
Dieser Betrachtung entspricht es, dass die Aortenfehler, welche man 
bei der arbeitenden Klasse beobachtet, viel schlechter ertragen werden, 
als in den besseren Ständen; bei jenen entwickeln sich schnell die be¬ 
deutendsten Dilatationen, welche zu Herzschwäche und damit zu einem 
schweren Verlauf fuhren — was gewiss in der Mehrzahl der Fälle auf 
die harte Arbeit zurückzuführen ist, welcher sich diese Patienten aus¬ 
setzen müssen. 

Analoges kommt bei anderen Klappenfehlern vor, doch ist bei 
keinem anderen so evident wie hier, wie der Einfluss grosser Körper¬ 
anstrengungen die Dehnung der linken Herzkammer befördern muss. 

Ich berichte im Anschluss nachstehend einen Fall von Stenose des 
Aorten-Ostium, welcher ohne merkliche Symptome bestand und erst 
durch körperliche Ueberanstrengung zu schweren schnell tödtlichen Sym¬ 
ptomen führte. 

Fall 11. Wilh. Schmidt, Arbeiter, 57 J., rcpt. 23. Octbr. 1883, gest. 3. Novbr. 

1883. Diagnose: Dilatatio cordis. Stenosis Ostium aortae. Hydrops. Phlegmone. 

Anamnese. Pat., aus gesunder Familie stammend, war stets gesund bis Mitte 
September 1883. Damals batte er sich einer sehr grossen körperlichen Anstrengung 
unterzogen — er hatte nämlich 2 Dutzend Kalbsfelle eino Viertelstunde weit getragen. 

Er erkrankte sofort darauf mit Stichen in der Brust und Herzklopfen, schon wenige 
Tage darauf schwollen ihm die Füsse an. Zunächst setzte er seine Arbeit noch fort, 
aber die oben genannten Beschwerden steigerten sich von Tag zu Tage, insbesondere 
die Athemnoth erreichte einen hohen, quälenden Grad und die Anschwellungen stie¬ 
gen bis zum Gemäcbte hinauf. Pat. wurde bettlägerig und suchte, da keine Bes¬ 
serung eintrat, die Charite auf. 

Status praesens vom 24. Octbr. Pat. ist ein kräftiger, gut gebauter Mann, 
von guter Muskulatur, gut genährt, von mässigem Fettpolster. Haut von natürlicher 
Färbung, Oedem der Unterextremitäten bis zum Scrotum hinauf. Pat. klagt über 
die Anschwellung und über quälende Athembeschwerden. Die Respiration ist an¬ 
gestrengt, deutlich dyspnoisch. Thorax gut gebaut, dehnt sich gut aus. Ausculta- 
tion und Percussion der Lungen ergiebt nichts entschieden Abnormes. Die Herz¬ 
dämpfung beginnt vorn links neben dem Sternalrande am oberen Rande der 3. Rippe, 
ist von eher abnormer Intensität und reicht abwärts bis zur 6. Rippe. Nach links 
erstreckt sie sich bis zur Mammillarlinie, nach rechts überschreitet sie nicht den rech¬ 
ten Sternalrand. Spitzenstoss ist nicht zu entdecken. Die in die Herzgegend auf¬ 
gelegte Hand fühlt eine diffuse, schwache, zitternde Erschütterung und eine schwache 
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Hebung in der Gegend des linken Sternalrandes. Bei der Anscultation hört man in 
der Gegend der Herzspitze ein ziemlich lautes blasendes, zeitweise pfeifendes Ge¬ 
räusch, welches sich nach der Basis sterni am deutlichsten fortpflanzt. Daneben sind 
die Herztöne hörbar, besonders ist über der Aorta der diastolische Ton rein und deut¬ 
lich. Herzaction sehr unregelmässig. Kein Galopprhythmus am Herzen. Die 
Radialarterie ist eng, Puls von kaum mittlerer Spannung, sehr unregelmässig, von 
ungleicher Höhe und Spannung. Das Abdomen aufgetrieben, ziemlich stark gespannt, 
nirgends schmerzhaft. Leber vergrössert. Urin sparsam, dunkelbraunroth, ziemlich 
klar, enthält massige Mengen Eiweiss. 

Ordin.: Digitalis, später Adonis vernalis. 

Der Zustand des Pat. hatte sich in den nächsten Tagen entschieden gebessert, 
am 3. Novbr. aber entwickelte sich unter Schüttelfrost ein phlegmonöses Erysipel an 
beiden ödematösen Unterschenkeln, zu welchem sich Sohmerzen und Anschwellung 
beider Kniegelenke hinzugesellten. 

Pat. erlag dieser septischen Affection am 3. Novbr. 

Die Autopsie ergab: Dilatatio et hypertroph, cordis, praesertim ventriculi si- 
nistri. Endocarditis aortic. chron. ossificans. Phlegmone cruris. 


Das Ergebniss der Autopsie entsprach vollkommen der Diagnose. 
Nach den anamnestischen Angaben des Patienten hatten sich seine Herz¬ 
beschwerden in Folge einer bestimmten Ueberanstrengung entwickelt; hier¬ 
auf konnte die Herzdilatation und die Unregelmässigkeit der Herzaction 
bezogen werden. Indessen war es nicht wahrscheinlich, dass auch das 
laute, pfeifende, systolische Geräusch Folge dieser Ueberanstrengung 
war. Zwar bestand die Möglichkeit einer relativen Insufficienz der Mi¬ 
tralis, als Ursache des systolischen Geräusches, indessen musste bei dem 
Alter des Patienten und dem musikalischen Charakter des Geräusches 
doch an eine Sclerose und zwar der Aortenklappen gedacht werden. 

Diese Vermuthung hat die Diagnose bestätigt. Der Fall ist also 
in dem Sinne aufzufassen, dass der Patient bereits eine massige, gut 
compensirte Stenose des Ostium aortae ohne Beschwerden besass und 
dass erst durch jene Ueberanstrengung die Dilatation des linken Ven¬ 
trikels und damit die schwere, zum Tode führende Compensationsstörung 
bewirkt wurde. — 

Auch andere Herzkrankheiten, welche einer Hypertrophie des linken 
Ventrikels gefolgt waren, führen unter dem Einfluss körperlicher Anstren¬ 
gungen zur Herzdilatation. Dies kann der Fall sein bei der Herzhyper- 
tropie in Folge von Arteriosclerose und namentlich in Folge von Gra- 
nularatrophie der Nieren. 

Indem wir die complicirten Verhältnisse der Arteriosclerose bei Seite 
lassen, gehen wir mit einigen Worten auf das Verhalten der Nieren¬ 
schrumpfung ein. Sowohl aus theoretischen Gründen, wie aus der di- 
recten Beobachtung am Kranken können wir schliessen, dass sich bei 
gewissen Formen der chronischen Nephritis, besonders bei der Nieren¬ 
schrumpfung erhöhter Druck im Aortensystem und in Folge dessen 

Hypertrophie cdks linken Herzventrikels entwickelt. Gewöhnlich eonsta- 
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tiren wir die Zeichen der Herzhypertrophie mit einem harten Radial¬ 
pulse. Nun aber sehen wir nicht selten, dass sich statt der Hyper¬ 
trophie oder neben derselben eine mehr oder minder beträchtliche Dila¬ 
tation des Herzens ausbildet, anstatt des harten Radialpulses ein ziemlich 
weicher oder selbst schwacher constatirt wird. Wir nehmen mit Grund 
an, dass diese Herzdilatation sich entwickelt, wenn schwächende Ein¬ 
flüsse auf das Herz selbst oder auf den ganzen Organismus einwirken. 
Unter solchen schwächenden Einflüssen ist die körperliche Ueberanstren- 
gung gewiss in erster Linie zu nennen. Denn die Individuen, bei 
welchen sich die Nierenschrumpfung entwickelt, gehören zum grossen 
Theile dem Arbeiterstande an und haben lange Zeit, selbst Jahre lang, 
trotz ihrer Nierenkrankheit schwere Arbeit zu leisten. Wie diese Ueber- 
lastung des Herzens, welche nun eine doppelte ist, zur Dilatation fuhrt 
und sogar zu einer hochgradigen Dilatation, ist wohl begreiflich. Mit 
diesen Auseinandersetzungen stimmt es überein, dass in mehreren 
Fällen (von Seitz, von mir), welche den charakteristischen Krankheits 
verlauf der Ueberanstrengung des Herzens mit Dilatation des Herzens 
und Unregelmässigkeit des Pulses darboten, post mortem ausser der Di¬ 
latation des linken Herzens eine Granularatrophie der Nieren gefunden 
wurde. 

Hieran schliessen sich nun noch eine Reihe anderer ätiologischer 
Einflüsse, die für sich schon allein im Stande sind, am Herzen patho¬ 
logische Zustände zu erzeugen, welche denen der Herzschwäche oder des 
Herzerethismus gleichen. Wenn dieselben sich mit den Einflüssen der 
körperlichen Ueberanstrengung verbinden, so bringen sie um so sicherer 
schädliche Folgen für das Herz hervor. Ein schon vorhandenes geringes 
Herzsymptom kann sich dadurch zu bedeutenden, selbst gefahrdrohenden 
Graden steigern. Diese Verhältnisse erklären es, warum bei gewissen, 
anderweit disponirten Individuen die Ueberanstrengung besonders zu 
fürchten ist oder warum körperliche Ueberanstrengungen, welche bisher 
gut ertragen wurden, unter Umständen, welche anderweitige Schädlich¬ 
keiten für das Herz setzen, zu bedeutenden Herzkrankheiten führen. Die 
hier in Betracht kommenden Schädlichkeiten sind folgende: 

a) Der Abusus spirituosorum, welcher bekanntlich eine Herz¬ 
schwäche setzt. Bei den Patienten der arbeitenden Klasse verbindet sich 


ohne Zweifel diese Ursache häufig mit der Ueberanstrengung, um Herz¬ 
dilatation zu erzeugen. 

b) Das Fettherz (das Herz der Fettleibigen), es ist bekannt, dass 
Fettleibige ungewohnte Anstrengungen schlecht vertragen; schon die 
Schwere des Körpergewichts, die Behinderung der Respiration bedingt 
diese Unfähigkeit, aber auch eine durch die Fettleibigkeit bedingte Herz¬ 
schwäche kommt hinzu. Sind sie zu starken, ungewohnten, körperlichen 
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lichem Grade steigern. Diese Erfahrung ist wohl zu berücksichtigen, 
wenn man es unternimmt, Fettleibige durch Anstrengungen, besonders 
Bergbesteigungen, ihres überschüssigen Fettes zu entledigen. Derartige 
therapeutische Experimente müssen mit grosser Vorsicht angestellt wer¬ 
den, wenn sie nicht in Schaden Umschlägen sollen. 

c) Vorangehende acute Krankheiten hinterlassen nicht selten 
eine Herzschwäche, welche lange Zeit andauert und durch anderweitige 
schädliche Einflüsse, so auch durch Ueberanstrengung, gesteigert wird. 
Unter meinen obigen Fällen von Ueberanstrengung des Herzens gab der 
eine Patient an, dass er die ersten Symptome der Ueberanstrengung am 
Herzen nach einem überstandenen Gelenkrheumatismus wahrgenommen 
habe. 

d) Anämie und Chlorose. Auch dies Verhältniss ist wohl zu 
beachten. Chlorotische bekommen, wie bekannt, leicht Herzklopfen, 
wenn sie Treppen steigen oder sonst sich körperlich anstrengen. Ich 
habe auch Herzdilatation bei solchen Chlorotischen entstehen sehen, 
welche es für nöthig hielten, ihre Krankheit mit körperlichen Anstren¬ 
gungen zu behandeln. 

e) Endlich das vorgerücktere Alter setzt eine gewisse Schwäche 
des Herzens; diese erklärt es, dass körperliche Anstrengungen, wie auch 
das Bergsteigen im vorgerückten Alter schlechter ertragen werden und 
leichter Schaden bringen als in jugendlichem Alter, eine Bemerkung, 
welche bereits der erfahrene Stokes anführt. 

f) Endlich habe ich einige Bemerkungen über den Einfluss von 
Gemüthsbewegungen zu machen. Die alten Aerzte wussten es sehr 
wohl, dass Gemüthsbewegungen und Leidenschaften, Zorn, besonders aber 
Gram und Schmerz, Herzkrankheiten zu erzeugen im Stande sind. Die 
neuere Medicin hat diese Erfahrung ziemlich vernachlässigt, doch 
wird jeder erfahrene Praktiker Beispiele davon anführen können. Ich 
selbst habe eine Anzahl solcher Fälle beobachtet. Sie haben in ihren 


Symptomen und ihrem Verlaufe eine auffällige Uebereinstimmung mit 
den Fällen von körperlicher Ueberanstrengung des Herzens und man 
könnte versucht sein, sie als psychische Ueberanstrengung jenen an die 
Seite zu stellen. Die Analogie besteht sowohl darin, dass das auffälligste 
Symptom, nämlich die Arythmie und die Herzdilatation sich ebenfalls 
in Folge von psychischen Einflüssen entwickeln, als auch darin, dass 
zwei Stadien der Krankheit unterschieden werden können, das erste, der 
Herzerethismus, das zweite, die organische Herzdilatation. Letztere, die 
Herzdilatation, ist zwar seltener eine Folge von psychischen Einflüssen, 
kommt aber auch zur Beobachtung und bedingt ebenfalls schwere Sym¬ 
ptome, welche zum Tode führen können. 


Ich unterlasse es, einzelne Beobachtungen dafür anzuflihren, welche 
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heiten begründen sollen. Dies würde an dieser Stelle zu weit führen. 
Der Einfluss solcher psychischen Einflüsse auf das Herz ist aber noch 
evidenter, wenn andere Ursachen hinzukomraen, welche geeignet sind, 
das Herz krank zu machen. An einer andern Stelle 1 ) habe ich von 
dem Einfluss solcher Erregungen auf die Erzeugung der Arteriosclerose 
des Herzens und seine Folgen gesprochen. Ebenso bedeutsam ist die 
Combination mit körperlicher Ueberanstrengung. Als Beispiele der com- 
binirten Schädlichkeit von psychischer Depression und Ueberanstrengung 
habe ich einige Fälle beobachtet, wo der Gatte die erkrankte Frau oder 
umgekehrt unter den grössten Sorgen und Anstrengungen Wochen und 
Monate lang gepflegt hatte und wo sich in Folge davon Herzerweiterung 
entwickelte. 


Im Anschluss an das Vorstehende habe ich mit einigen Worten noch 
eine seltnere Gruppe von Fällen zu betrachten, welche sich auch als eine 
gewisse Erschöpfung des Herzens kennzeichnen, aber von den 
früher erörterten durch ein sehr auffälliges Symptom verschieden sind, 
nämlich durch eine abnorme Verlangsamung des Pulses auf 40 
bis BO Schläge in der Minute. 

Beobachtungen von dauernder Verlangsamung der Pulsfrequenz sind 
in der Literatur mehrfach erwähnt und haben ihrer Besonderheit wegen 
ein hervorragendes Interesse. Die Seltenheit dieser Fälle und die Ver¬ 
schiedenheit der Bedingungen, unter welchen sich das Phänomen äussert, 
machen es ziemlich schwer verständlich und verwerthbar. In einer 
Abhandlung über die Sclerose der Kranzarterien des Herzens habe ich 
Einiges über dasselbe Phänomen beigebracht und namentlich erwähnt, 
dass es bei den von Arteriosclerose der Kranzarterien abhängigen Herz¬ 
krankheiten zwar nicht selten, aber keineswegs constant gefunden wird. 
Nicht selten beobachtet man es auf der Höhe der Digitaliswirkung und 
es scheint, dass die erste Beobachtung, die zur Erkenntniss von der 
pulsverlangsamenden Wirkung der Digitalis führte, ein solcher Herzfall 
gewesen ist. Denn Withering giebt an, dass die Pulsfrequenz bei seinem 
herzkranken Patienten in Folge des Digitalisgebrauches auf 30 Schläge 
in der Minute herabgesunken sei. 

Bekanntlich hat Stokes zuerst auf die seltenen Fälle von perma¬ 
nenter Pulsverlangsamung auf 40 und 30 Schläge aufmerksam gemacht, 
welche hauptsächlich bei alten Leuten Vorkommen und gewöhnlich mit 
dem Auftreten von Ohnmächten oder epileptoiden Anfällen verbunden 


') Ueber die Sclerose der Coronar-Arterien und die davon abhängigen Krank- 


heitszusiände. Zeiitschr. f. klin. Med. Bd. VII. H. 5. 

Digitized by 


Original fro-m 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



Herzkrankheiten in Folge von Ueberanstrengung. 


153 


sind. Stokes brachte das Pulsphänomen mit der Arteriosclerose des 
Herzens in Zusammenhang, indessen ist eine bestimmte und constante 
Beziehung trotz der interessanten Versuche von Dr. Samuelson, welche 
in dieser Zeitschrift veröffentlicht sind, nicht zu constatiren. Nur soviel 
lässt sich sagen, die Ohnmachtsanfälle beweisen, dass ein gewisser Grad 
der Herzschwäche damit verbunden sein muss. 

Nun beobachtet man ähnliche Erscheinungen und das entsprechende 
Pulsphänomen auch bei jugendlichen Individuen und zwar entwickelt es 
sich mitunter mit den Zeichen der Herzschwäche und Erschöpfung in Folge 
von körperlichen und geistigen Ueberanstrengungen. Die Zeichen der 
Erschöpfung liegen in diesen Fällen wesentlich in dem Pulsphänomen, 
der Ohnmacht und einem allgemeinen Schwächezustande. Der Puls ist 
nicht immer von geringer Spannung, der Herzstoss in der Regel kräftig. 

Fall 12. Vor 6 Jahren wurde ich von einem Herrn von 54 Jahren consultirt, wel¬ 
cher stets gesund, vor einigen Tagen unter einer Ohnmacht erkrankt war, welche ihn 
auf dem Closet befallen hatte. Seitdem befindet er sich in einem ausserordentlichen 
Schwächezustande, kann sich kaum bewegen, der Kopf ist schwindelig und bei jeder 
etwas stärkeren Bewegung treten Ohnmächten auf. Der behandelnde Arzt constatirte, 
dass an der Radialis nicht mehr als 24 bis 30Pulsschläge zu zählen waren. Die weitere 
Untersuchung ergab einen ziemlich kräftigen, verlangsamten Herzstoss ohne Dilata¬ 
tion des Herzens. Jedem stärkeren Herzstoss, welcher einen Puls erzeugte, folgte 
unmittelbar ein schwächerer, welcher keinen Puls erzeugte. Pat. brachte in diesem 
elenden Zustande 6 Wochen im Bette zu. Die Medicamente blieben wirkungslos. 

Unter einem roborirenden Verfahren, sehr kräftiger Fleischkost und viel starkem Wein 
bei ruhiger Bettlage und geistiger Schonung, erholte sich Pat. allmälig soweit, dass 
er seit Jahren wieder im Amte thätig ist und sich vollkommen gut befindet. Die 
Pulsverlangsamung besteht fort. 

Als Grund dieser Krankheit konnten geistige Ueberanstrengung und 
Excesse in venere constatirt werden. 

Fall 13. Ein anderer Fall betraf einen 40jähr. Restaurateur, kräftig und gesund, 
fettleibig, in mässigem Grade Potator, sehr thätig in seinem Geschäft. Er hatte mich 
im Sommer 1882 wegen Herzbeschwerden consultirt. Ich constatirte ein kurzes systo¬ 
lisches Geräusch, keine Vergrösserung, und verordnete grössere Enthaltsamkeit in 
Speise und Trank. Im Frühjahr 1884 wurde ich zu ihm gerufen, er befand sich seit 
einigen Tagen in sehr schlechtem Zustande. Er lag im Bett, halbsitzend, klagte 
über Herzensangst und über ein Gefühl von Schwindel im Kopfe, das sich zu wirk¬ 
lichen Ohnmächten steigerte. Der Puls an der Radialarterie betrug 30—40 und war 
von nur mässiger Qualität. 

Dieser Zustand hatte sich entwickelt, als Pat., der sich im Ganzen gut gefühlt 
hatte, vor ca. 10 Tagen auf die Jagd gegangen und sich durch einen scharfen zwei¬ 
stündigen Marsch bedeutend ermüdet hat. Nach 2 Tagen stellten sich Zeichen 
der Ermüdung und Erschöpfung ein, womit die Ohnmächten eintraten. Der behan¬ 
delnde Arzt constatirte die auffällige Verlangsamung der Pulsfrequenz. Auch dieser 
Pat. schwebte Wochen lang in Gefahr, ziemlich starker Hydrops gesellte sich da¬ 
zu. Die Behandlung bestand in Darreichung von kräftiger Speise und Wein, nebst 
der verschiedenartigen Anwendung von Diureticis. Allmälig gelang es auch die Diu- 
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rese in Gang zu bringen und Pat. steht seit Jahr und Tag mit 45—50 Pulsen seinem 
Geschäft wieder vor. 

Fall 14. Ich füge noch eine dritte Beobachtung hinzu, weil sie einen jungen Mann, 
einen Officier von 32Jahren betrifft. Derselbe erhielt im Jahre 1870 eine Verletzung des 
linken Oberarms durch einen Bayonnetstich; die Verletzung war mit starker Blutung 
und vielen Schmerzen verbunden, welche den Pat. sehr angriffen. In der Reconva- 
lescenz bekam er mehrere Ohnmächten. Diese Ohnmächten wiederholten sich im 
Jahre 1871 ohne besondere Ursachen einige Male, sie hielten nur einige Minuten an. 
Im Jahre 1875 gebrauchte Patient eine Bantingkur, weil man die Symptome für 
Zeichen von Fettherz hielt. Durch diese Kur wurde er sehr angegriffen, fühlte sich 
schwach, bekam schlechte Verdauung und wiederum Ohnmächten, welche sich alle 
3—4 Wochen wiederholten. Um diese Zeit wurde zum ersten Male eine Verlang¬ 
samung des Pulses auf 40 Schläge constatirt. Man verordnete nun kräftiges Leben, 
kräftige Kost, Wein, mit dem Erfolg augenscheinlicher Besserung. Pat. trat wieder 
in den activen Dienst ein und hatte sich beim Exerciren bedeutenden Anstrengungen 
zu unterziehen. In Folge dessen machten sich wieder Schwächegefühle bemerklich, 
welche sich durch Essen besserten. Pat. konnte in solcher Weise seinen Dienst fort¬ 
setzen, die Pulsfrequenz blieb auf 40 Schlägen stehen. Im Jahre 1877 stellten sich ab 
und zu asthmatische Anfälle und im Sommer beim Exerciren in der Sommerhitze wie¬ 
der Ohnmachtsanfälle ein. Im Ganzen hat sich der Zustand des Pat. gebessert, sodass 
er wenigstens bei einiger Schonung seinen Dienst fortsetzen kann. Die Untersuchung 
des überaus blühenden und kräftigen jungen Officiers ergab nirgends etwas Abnor¬ 
mes, auch das Herz normal — bis auf die Pulsverlangsamung, welche 40 Schläge 
betrug; der Puls nicht sehr kräftig, doch auch nicht auffällig schwach. 


Therapeutisches. 

Gehen wir zur Besprechung der Therapie der oben geschilderten 
Herzkrankheiten über, so müssen wir von vornherein bemerken, dass die 
zeitige Erkenntniss der Krankheit in ihrem ätiologischen Zusammenhänge 
allein die Aussicht auf eine richtige Therapie eröffnet, und dass es zu 
spät wäre, Diagnose und Therapie bis zu dem Stadium der deutlichen 
Herzdilatation zu verschieben, welche für eine erfolgreiche Therapie nur 
wenig Aussicht darbietet. 

Die Therapie muss in erster Linie ätiologisch sein, d. h. für die 
Entfernung derjenigen Schädlichkeiten sorgen, aus denen die Krankheit 
hervorgegangen ist und zwar ist diese Seite der Therapie möglichst 
frühzeitig ins Werk zu setzen, zu einer Zeit, wo noch völlige Heilung 
möglich ist und der Patient noch nicht durch die Schwere der Erkran¬ 
kung von selbst dazu gezwungen wird, seinen körperlichen Anstrengungen 
zu entsagen. 

1. Diese ätiologische Behandlung besteht in derVermeidung starker 
Körperanstrengungen. In welchem Maasse und welcher Dauer diese 
Anstrengungen einzustellen sind, wird freilich von der Intensität der 
Erkrankung abhängen und in jedem Falle durch das Urtheil des Arztes 
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nicht immer nöthig, auf absolute Ruhe zu dringen, häufig wird es genügen, 
das anstrengende Uebermaass der Arbeit zu verhindern. Bei grösserer 
Intensität der Erkraükung, oder wenn ihre erste Entwicklung unter 
stürmischen Erscheinungen vor sich geht resp. wenn eine Exacerbation 
unter schweren Symptomen eintritt, wird es nothwendig sein, den Pa¬ 
tienten für einige Zeit ganz von der Arbeit fern zu halten. In schwe¬ 
ren Anfällen ist für längere Zeit Bettruhe absolut nothwendig 
(zuweilen ist nur das Sitzen in einem Stuhl möglich). Dass mit der 
Bettruhe auch geistige Ruhe und sorgliche Krankenpflege verbunden sein 
muss, versteht sich wohl von selbst. Wo diese Bedingungen in der 
Häuslichkeit nicht zu erfüllen sind, wie dies bei der arbeitenden Klasse 
öfter der Fall ist, überweise man den Patienten einem Krankenhause. 

2. Nächstdem kommt die Diät in Betracht. Dieselbe muss, soweit 
es eben möglich ist, eine kräftigende, eine ernährende sein. Fleisch, 
leichter Kaffee, selbst Wein und Bier in mässiger Menge sind zu verab¬ 
reichen, soweit der Zustand des Appetits und des Magens es gestattet 
und mit Berücksichtigung der früheren Gewohnheiten des Patienten. 

Das Rauchen ist ira^ Allgemeinen zu verbieten. Je besser der Appetit, 
je reichlicher die Nahrungsaufnahme, desto eher erholt sich der Patient 
unter Besserung der Herzbeschwerden. Auf die Bedeutung der Com- 
plication mit Dyspepsie wurde schon oben bei den Symptomen hin¬ 
gewiesen; für die Erholung des geschwächten Herzens ist guter Appetit 
durchaus erforderlich. Hieraus ergiebt sich, mit welcher Sorgfalt der 
Arzt den Zustand des Magens berücksichtigen und wie er bemüht sein 
soll, durch sorgfältig ausgewählte Nahrung und eine leichte Medication 
den Appetit und die Nahrungsaufnahme zu steigern. Zu berücksichtigen 
ist noch, dass die Auftreibungen des Magens die Herzbeschwerden ver¬ 
mehren. Daher soll der Patient lieber mehrere kleinere Mahlzeiten nehmen 
als eine oder zwei grosse, auch soll er nicht bis zu vollkommener Sätti¬ 
gung essen und während der Mahlzeit nur wenig Flüssigkeit zu sich 
nehmen. Nach der grossen Mahlzeit soll Patient weder liegen noch 
gehen, sondern sitzen. 

Unter den Medicamenten steht oben an: 

3. Die Digitalis. Die günstige Wirkung derselben wird durch 
die obigen Beispiele mehrfach illustrirt. In der That, die oft zauber¬ 
hafte Wirkung des Medicaments entfaltet sich gerade am evidentesten bei 
den Zuständen von Herzschwäche und Dilatation. Die eigentlich thera¬ 
peutische Wirkung der Digitalis auf das Herz besteht, wie Theorie und 
Praxis übereinstimmend lehren, darin, dass die Musculatur der Herzspitze 
derber, starrer, weniger dehnbar wird. Bei Schwäche und Dehnungs¬ 
zuständen des linken Herzens ist die Digitalis daher am bestimmtesten 
indicirt und leistet, wie die praktische Erfahrung hinreichend bestätigt 

hat, ^unzweifelhaftesten Dienste. Mit ihrer Wirkung lässt die Herzbe 
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klemmung nach, die Diurese nimmt zu, das Allgemeinbefinden bessert sich, 
Appetit, Schlaf und gute Laune kehren wieder. Eine Wirkung auf den 
Puls tritt dagegen nicht sogleich ein, erst nach stärkeren Gaben. Als¬ 
dann sehen wir gewöhnlich, dass die Pulsfrequenz abnimmt und die 
Arythmie geringer wird, aber in der Regel dennoch fortdauert. 

Diese Wirkung auf den Puls ist jedoch nicht der zunächst er¬ 
wünschte therapeutische Effect, sie tritt in der Regel erst dann ein, 
wenn schon die Höhe des heilsamen, therapeutischen Effectes über¬ 
schritten ist und es nothwendig wird, das Medicament auszusetzen. Der 
unzweifelhafteste und heilsamste Effect der Digitalis besteht in der Ab¬ 
nahme der Dyspnoe und der Vermehrung der Diurese, wobei am Herzen 
direct noch keine Wirkung nachweisbar ist. 

Obwohl die Digitalis zu den bekanntesten und sichersten Mitteln 
gehört, welche der praktische Arzt fast täglich verordnet, so sind doch 
die Principien, nach welchen das Medicament in der Praxis angewendet 
wird, keineswegs durchweg die richtigen. Dies rührt daher, dass dieses 
wichtige Medicament im Lauf der Zeit nach sehr verschiedenen Indica- 
tionen angewandt wurde und dass erst in neuerer Zeit durch experimen¬ 
telle Arbeiten und eine sorgfältige Prüfung am Krankenbette die richtige 
Grundlage für die therapeutische Anwendung gewonnen ist. Da die erste 
therapeutische Beobachtung durch Withering eine auffällige Verlang¬ 
samung der Pulsfrequenz bei einem Herzkranken constatirte, so gilt noch 
heute vielfach die Digitalis als das wirksamste Mittel, um da, wo es 
wünschenswerth ist, die Pulsfrequenz zu verlangsamen und die Irregula¬ 
rität zu beseitigen. In der That tritt aber diese Wirkung auf den Puls 
in vielen Fällen gar nicht, in anderen erst nach der Darreichung so 
grosser Dosen ein, dass die nützliche Wirkung der Digitalis auf den 
Herzmuskel bereits überschritten ist. Ich sehe daher das Eintreten einer 
Verlangsamung des Pulses als eine Indication an, das Mittel bei Seite 
zu setzen, und verordne die Digitalis nicht in der Indication, die Puls¬ 
frequenz herabzusetzen und die Arythmie zu verbessern, sondern nur die 
Action der Systole zu stärken, die Diurese zu vermehren und die Dyspnoe 
zu mildern. 

Abgesehen von der richtigen Indication erheischt die Anwendung 
der Digitalis noch einige Vorsicht, da das Mittel in seinen Wirkungen 
nicht ohne Gefahr und die Receptivität der Patienten dagegen ziemlich 
verschieden ist. Die Gefahr besteht darin, dass die Digitalis statt die 
Herzkraft zu steigern, dieselbe herabsetzen und zur Herzlähmung führen 
kann. Man soll daher im Beginn der Behandlung mit der Digitalis vor¬ 
sichtig sein und erst durch kleinere Dosen sich davon überzeugen, wie 
der Patient auf das Mittel reagirt. Bei grosser Herzschwäche, bei sehr 
hoher und bei sehr niedriger Pulsfrequenz ist das Mittel contraindicirt. 
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Die Anwendungsweise der Digitalis betreffend, so ist die allgemein 
übliche Form eines Infus von 0,5—1,0—1,5 g auf 150—200, 2stdl., durch¬ 
aus richtig. Man lasse, wenn die Wirkung günstig ist, 1—2—3 Flaschen 
hintereinander nehmen, und setze dann das Mittel auf einige Zeit (1 bis 
2 bis 3 Wochen) aus, um es wieder zu beginnen, wenn die Wirkung er¬ 
loschen ist. Diese Anwendungsweise ist nach meinen Erfahrungen die beste. 

Ich habe auch den dauernden Fortgebrauch kleiner Dosen geübt, zuweilen 
mit Nutzen (vgl. Fall Wieler), indessen im Allgemeinen ist die fortgesetzte 
Anwendung kleiner Dosen unsicher, der Effect bleibt entweder aus oder ist 
zu stark und — was am meisten zu bedauern ist — die Receptivität für 
grössere Dosen, auf welche wir im Falle der Noth rechnen müssen, wird 
herabgesetzt. Am besten erhält sich die Empfänglichkeit gegen die Digitalis, 
wenn man sie 3—4 Wochen ausseizen kann. Je öfter sie gegeben wird, um 
so eher erlischt ihre Wirksamkeit, sie schlägt schliesslich in das Gegen- 
theil um, d. h. sie vermehrt die Herzschwäche. Da aber die Möglich¬ 
keit der Lebenserhaltung in den chronischen Herzfällen mit Hydrops 
wesentlich davon abhängt, wie lange die Digitalis wirksam bleibt, so 
ergiebt sich hieraus, wie bedeutsam es ist, richtig und ökonomisch mit 
diesem Mittel umzugehen. 

Fast ebenso wirksam wie das Infus ist die Tinct. Digitalis. Auch 
Acet. Digitalis ist wirksam, ich ziehe dieser Form jedoch ein Infus. Di¬ 
gitalis mit Säure (Acid. muriat. oder phosphor.) vor, welches von dem 
Magen sehr gut vertragen wird und sogar den Appetit steigert. Folia 
und Extr. Digitalis sind unsicher und nur als kleine Dosen zu ge¬ 
brauchen. — 

Neben der Digitalis giebt es noch eine Reihe anderer Heilmittel, 
welche eine ähnliche Wirkung auf das Herz ausüben und als Surrogate 
oder Ersatzmittel der Digitalis gebraucht werden, ich nenne: die Adonis 
vernalis, die Convallaria und das Convallamarin, das Helleborin, das neue 
Strophantin, ferner die Squilla, das Coffein u. s. f. Es ist hier nicht 
der Ort, auf die Würdigung dieser Mittel und ihrer Anwendungsweise 
genauer einzugehen und verweise ich dieserhalb auf den Vortrag: Ueber 
die Anwendungsweise der Digitalis und deren Ersatzmittel, welchen ich 
im Jahre 1881 im Verein für innere Medicin gehalten habe. Uebrigens 
sei bemerkt, dass alle diese Ersatzmittel die therapeutische Bedeutung 
der Digitalis bei Weitem nicht erreichen und ihr Werth dadurch ein 
ziemlich geringer wird, dass sie da, wo die Digitalis fehlschlägt, keinen 
oder nur vorübergehenden Nutzen schaffen.» 

4. Neuerdings ist von Dem an ge das Ergotin und das Extr. Secalis 
cornut. bei Herzschwäche empfohlen und in einem Falle von Typhus 
mit drohender Herzparalyse wirksam gefunden. Ein sicherer Beweis für 
die günstige Wirksamkeit ist noch nicht gegeben. Doch erwähne ich 
dies (Mit&L Qm ich es selbst bei analogen Herzaffectioneh, besonders 
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bei Morb. Basedowii, öfters verordnet und geglaubt habe, eine günstige 
Wirkung davon zu sehen. 

5. Die Narcotica sind bei der Behandlung der Herzkrankheiten nicht 
•zu entbehren. Zwar auf die Krankheit selbst haben sie keinen heilenden 
Einfluss, ja sie sind eher zu fürchten, da sie durch den Schlaf die gün¬ 
stige Wirkung abschwächen, welche eine energische Respiration auf die 
Arbeit eines geschwächten Herzens ausübt. Dennoch — diese Mittel 
sind unentbehrlich, um die Angst, die Beklemmung einigermassen zu 
lindern und dem gequälten Kranken für einige Stunden die Erquickung 
des Schlafes zu verschaffen. Doch ist Vorsicht bei der Anwendung der 
Narcotica geboten; bei länger fortgesetztem Gebrauche zeigen sich die 
gewöhnlichen Dosen unwirksam, immer grössere werden erfordert, dauern¬ 
der Halbschlaf, Benommenheit und Prostratio virium sind die Folge. 

Am besten wirkt das Morphium in Dosen von 0,01 ein- oder mehr¬ 
mals. Chloral bedroht zwar die Herzkraft in etwas, verschafft aber 
den besten Schlaf und ist in mässigcn Dosen von 1,0—2,0 g ohne Ge¬ 
fahr. Auch Pulv. Doweri ist zweckmässig, Paraldehyd wird von einigen 
Patienten gern genommen. Die anderen Mittel, wie Codein, Narcein, 
die neueren Schlafmittel (Urethan etc.) sind von untergeordneter Bedeu¬ 
tung und können nach der gleichen Indication zur Abwechselung ver¬ 
sucht werden. 

6. Als Tonica sind Chinin, Eisen und Nux Vomic. (Strychnin) zu 
erwähnen, ohne dass ich diesen .Mitteln eine grössere Bedeutung zu¬ 
schreiben könnte. Auch der Arsenik wird als ein Mittel genannt, wel¬ 
ches die Kraft des Herzmuskels steigern soll. Von guter Wirkung auf 
das Herz ist die Coca (Extr. Coca). — Von äusseren Mitteln nenne ich 
die Herzflasche und Ableitungen auf das Herz, beide ohne wesent¬ 
lichen Werth in der Behandlung. 

7. Nicht ausser Acht zu lassen ist die physische Behandlung. Er¬ 
höhte hoffnungsreiche Stimmung bessert Appetit, Kräfte und Schlaf und 
wirkt somit günstig auf die Herzkraft. Umgekehrt lähmt die deprimirte 
Stimmung die Herzthätigkeit, sowie sie Appetit und Schlaf herabsetzt. — 

Es sei bemerkt, dass keineswegs eine fortdauernde medicamentöse 
Behandlung erforderlich ist, sondern dass man sich, wenn nicht speeielle 
Indicationen für eine solche vorliegen, auf die zweckmässige Anordnung 
der Lebensweise und der Diät beschränkt. Bei einer solchen, welche die 
Schädlichkeiten der Ueberanstrengung vermeidet und zu einer körper¬ 
lichen und geistigen Erholung führt, bessert sich der Zustand des Her¬ 
zens, soweit es überhaupt im einzelnen Falle nach dem Stande der Sache 
möglich ist. Wie lange die Kur dauern, ob und wann der Pat. zu seiner 
Thätigkeit zurückkehren, ob eine dauernde Einschränkung seiner Thätig- 
keit eintreten muss, sind Fragen, über welche sich kaum eine allgemeine 

Richtschnur auffetellen lässt, welche der Arzt im einzelnenoFalle nach 
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seiner Kenntniss und Erfahrung über derartige Krankheiten beur¬ 
teilen muss. 

8. Häufig wird es zweckmässig oder nothwendig sein, der eigent¬ 
lichen Kur - Behandlung eine Nachkur folgen zu lassen, um die 
erreichte Besserung zu befestigen. Der Zweck einer solchen Nachkur 
ist die Fortsetzung des verordneten Regimes in ermässigter Weise, so dass 
eine allgemeine Kräftigung und Erholung des Körpers erstrebt und der¬ 
selbe zu Arbeitsleistungen wieder befähigt wird. Dieser Indication ge¬ 
nügt im Allgemeinen der Aufenthalt in guter, nicht zu schwerer Luft, 
gute roborirende Kost, Entfernung von Geschäften und massige Bewe¬ 
gung. Ein Aufenthalt auf dem Lande oder in benachbarten Bergen sind 
die einfachsten Verordnungen solcher Nachkur, weniger geeignet ist die 
schwere Seeluft. Unter den Brunnenkuren sind die auflösenden Brunnen 
und die Eisenbrunnen geeignet, doch ist eine solche Kur nur in geringem 
Umfange anzuwenden. 

9. Es kommen nun noch eine ziemliche Anzahl von Kuren und 
Kurmethoden in Betracht, welche zum Theil in neuerer Zeit bei der Be¬ 
handlung chronischer Herzkrankheiten geübt und gerühmt sind. Ohne 
Zweifel werden wir einen Fortschritt darin erblicken, dass wir bei der 
Behandlung der Herzkrankheiten nicht blos auf die sparsamen als un¬ 
zweifelhaft nützlich erwiesenen Medikamente beschränkt sind, sondern 
dass man bestrebt ist, die Heilwirkung anderer Potenzen, der Diät, der 
Luft, der Bewegung, der Bäder auch für diese Patienten auszunutzen. 

So freudig wir derartige practische Fortschritte begrüssen wollen, so 
müssen wir doch die sorgfältige Kritik der Erfahrung anlegen, um vor 
Illusionen und vor dem Schaden, der aus einer schematischen Behand¬ 
lung hervorgeht, zu schützen, vielmehr die richtige Grenze für die ein¬ 
zelnen Heilmethoden zu gewinnen. Eine ausführliche kritische Besprechung 
dieser Heilmethoden dürfte an dieser Stelle nicht indicirt sein, so dass 
ich mich darauf beschränke, in kurzen Worten das Urtheil abzugeben, 
welcher Werth ihnen nach meiner bisherigen Erfahrung in der Behand¬ 
lung der hier in Rede stehenden Herzaffeetionen beizumessen ist. 

a) Die Milchkur ist besonders von Russischen Aerzten (Karrel) 
bei der Behandlung von Herzkrankheiten gerühmt. Die Milch soll we¬ 
sentlich als Diureticum wirken und eine beruhigende Wirkung auf die 
Herzthätigkeit ausüben. Nicht nur bei dem Fettherzen, sondern auch 
bei anderen Formen der Herzkrankheiten im Stadium der Compensations- 
störungen wird diese Behandlungsmethode empfohlen. Die Russischen 
Aerzte rühmen ihre günstigen Erfolge. Bei uns in Deutschland hat 
sich diese Kurmethode weniger Vertrauen erwerben können, wesentlich 
aus dem Grunde, weil die diuretische Wirkung nicht sicher erscheint 
und weil wir eine strenge Milchkur als eine unzureichende Ernährung 
auseher., * welche | bpi Kranken, die zur Herzschwäche neigen, fürchten 
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ist. Diese Gründe treffen auch bei der Ueberanstrengung des Herzens 
zu und lassen die Behandlung derselben mit strenger Milchkur bedenk¬ 
lich erscheinen. Selbst eine modificirte Milch- oder Molkenkur, d. h. eine 
Kur, wo neben massigen Mengen Milch ('/ 2 —1 Liter pro Tag) auch noch 
Fleisch und Wein gereicht wird, welche bei anderen Formen von Herz¬ 
krankheiten nützlich ist, dürfte bei den in Rede stehenden Fällen ex¬ 
quisiter Herzschwäche nicht am Platze sein. 

b) Von Scholz in Cudowa, Groedel und Schott in Nauheim sind 
bei der Behandlung der Herzkrankheiten die kohlensauren Sool- oder 
Eisenbäder gerühmt. Die Wirkung derselben ist im Wesentlichen eine 
anregende auf das Herz. Obgleich hinreichende Erfahrungen noch nicht 
vorliegen, bin ich der Meinung, dass sie für die vorliegenden Herz¬ 
krankheiten eine richtige Indication bilden und bei umsichtiger An¬ 
wendung einen heilsamen Einfluss versprechen. 

c) Die Massage und Gymnastik. Auch von dieser modernen 
Heilmethode wird behauptet, dass sie auf Herzkrankheiten günstig 
einzuwirken im Stande sei, namentlich hat Dr. G. Zander in Stockholm, 
der Begründer der mit seinem Namen bezeichneten Methode der schwe¬ 
dischen Heilgymnastik, in seinem mechanisch-heilgymnastischen Institute, 
dessen sinnreiche Organisation in Baden-Baden nachgebildet ist, von der 
heilgymnastischen Behandlung der Herzkrankheiten wesentliche Vortheile 
gewährt. „Für gewisse Krankheiten, z. B. Herzleiden (sagt Dr. Zander 
p. 17 seines Büchleins), ist die Gymnastik eine ununterbrochene fort¬ 
dauernde Nothwendigkeit, wenigstens im Winter; bedauernswerth ist 
wahrlich jeder Patient, dem die Gelegenheit fehlt, dieselbe benutzen zu 
können. Es ist nämlich überraschend, welchen wohlthuenden Einfluss 
regelmässige, schwache, aber vielseitige Muskelübungen auf die 
Krankheiten des Herzens ausüben. Ein Theil derselben kann, wenn nicht 
zu weit vorgeschritten, ganz überwunden, andere können in ihrer Ent¬ 
wicklung gehemmt werden. Ich hatte Patienten im letzten Stadium der 
Herzklappenkrankheiten zur Behandlung angenommen, sie wussten, dass 
eine Heilung nicht zu erreichen war, schätzten sich aber glücklich, so 
lange die Kräfte ihnen erlaubten, die Gymnastik zu besuchen, für die 
Linderung, welche die Behandlung ihnen gewährte. Zur Behandlung 
einer Menge chronischer Krankheiten hat die Heilgymnastik gewisse 
Bewegungsformen zur Verfügung, welche das Uebel mehr direct angreifen, 
aber nicht weniger wichtig ist der indirecte Einfluss, den allgemeine 
stärkende und belebende Körperbewegungen ausüben. Es ist nämlich 
nicht möglich, dass irgend eins der angeführten Leiden sich in einem 
höheren Grade hätte entwickeln können, ohne dass die Lebenskraft des 
Körpers und damit die allgemeine Gesundheit desselben sich vermindert 
hätte. Diese allgemeine Gesundheit, welche in der Energie, mit welcher 
der lebende Organismus gegen äussere schädliche Einflüsse reagirt, i,hren 
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Ausdruck findet, oder auch in der Vollkommenheit, womit die übrigen 
Organe zusammen wirken, um die Gefahren abzuwenden, welche für den 
ganzen Organismus entstanden, dadurch, dass die Thätigkeit eines Organs 
zufällig überanstrengt und unterdrückt wurde — diese Gesundheit macht, 
je grösser sie ist, den Menschen desto unabhängiger von den mannig¬ 
fachen, sowohl äusseren wie inneren Einflüssen, welche seine geistige und 
körperliche Thätigkeit beschränken.“ 

Ich setze diesen bemerken swerthen Passus aus Dr. Zander’s Bro¬ 
schüre hierher, ohne ein specielles Urtheil darüber abzugeben. Man kann 
den hier dargelegten Gedanken und practischen Anschauungen volle 
Anerkennung angedeihen lassen, aber doch eine genauere Begründung 
der Indicationen, eine Unterscheidung der verschiedenen Phasen und 
Arten der Herzfehler verlangen, um über den Effect dieser Behandlungs¬ 
methode ein Urtheil gewinnen zu können. 

d) Endlich können wir nicht umhin mit einigen Worten auf die 
Oertel’sche Behandlung der Herzkrankheiten einzugehen, obgleich der 
gegenwärtige Augenblick, wo dieselbe im Zenith der Mode steht, noch 
wenig zu einer ruhigen Kritik geeignet sein dürfte. Obgleich diese Heil¬ 
methode zuerst nur auf die Behandlung des Fettherzens resp. der Herz¬ 
beschwerden der Fettleibigen angewandt wurde, so ist sie doch sowohl 
vom Publicum als auch von den Aerzten und dem Autor selbst auf fast 
alle Herzkrankheiten ausgedehnt worden. Die Methode besteht bekannt¬ 
lich in der Anwendung zweier therapeutischer Einflüsse, nämlich der Be¬ 
schränkung der Wasserzufuhr und der Anwendung der Muskelaction, 
der sogenannten Herzgymnastik. Was den ersten Punkt betrifft, so 
erscheint es bis jetzt noch nicht erwiesen, ob eine Beschränkung der 
Flüssigkeitszufuhr, wenn sie ohne wesentliche Beschwerde von dem 
Kranken ertragen werden soll, auf die Blutmenge, und dadurch auf das 
Arbeitsmaass des Herzens von merklicher Bedeutung sein kann, es fehlt 
daher bis jetzt an sicheren Anhaltspunkten, ob aus diesen Verordnungen 
für die Behandlung des überanstrengten Herzens ein Vortheil gezogen 
werden kann. 

Was die durch methodische Bergsteigung geübte Gymnastik betrifft, 
welche der Autor geradezu als Gymnastik für das Herz bezeichnet, so 
ist der Effekt derselben für ein geschwächtes und überanstrengtes Herz 
nicht leicht abzuschätzen. Einerseits wird durch das Bergsteigen unzweifel¬ 
haft eine Vermehrung der Widerstände für das Herz gesetzt, andererseits 
durch die vermehrte und vertiefte Athroung die Aspiration gesteigert und 
die Herzarbeit erleichtert; dazu kommt der durch vermehrte Kohlen¬ 
säurebildung gesteigerte Reiz auf den Herzmuskel. Wie weit diese com- 
plexen Wirkungen im einzelnen Falle nützlich oder schädlich sein können, 
ist jedenfalls a priori nicht zu entscheiden. Für das überanstrengte 

Herz Gmä) erbliche Bedenken gegen diese Kurmethode nicht von der 
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Hand zu weisen. Man kann zwar zugeben, dass eine Behandlungsmethode 
in frischer Luft, mit massiger und methodischer Körperbewegung, bei 
guter Kost, frei von Grillen und Sorgen, wohlthätig zu wirken und wesent¬ 
lich zur Kräftigung des Körpers im Ganzen beizutragen vermag. Die 
allgemeine Erfrischung und Kräftigung des ganzen Organismus dürfte 
auch eine günstige Bedingung für die Kräftigung des Herzens mit sich 
bringen. Ein solcher günstiger Effekt wird von der betreffenden Heil¬ 
methode erwartet werden können und die Patienten werden sich vielfach 
besser befinden und besser erholen, wie wenn man sie unter grösster 
Aengstlichkeit wie Schwerkranke hütet und von jeder Bewegung fern hält 
Andererseits muss ich aber doch gerade bei der Besprechung des 
überanstrengten Herzens darauf aufmerksam machen, dass diese Art der 
Herzgymnastik keineswegs ohne Bedenken ist. Gewiss werden auch 
Kranke mit geschwächtem Herzen, wenn die betreffende Kurmethode mit 
grosser Vorsicht angewendet wird, sie zuweilen vertragen und vielleicht sogar 
Nutzen daraus ziehen. Sowie aber diese Methode nicht mit aller Sorg¬ 
falt, nicht mit strenger Auswahl der Fälle angeordnet und geübt wird, 
so birgt sie Gefahren für die Kranken, vor welchen ich durchaus warnen 
muss. Ich stütze mich hierbei auf meine oben mitgetheilten Beobach¬ 
tungen und die daraus gezogenen Erfahrungsschlüsse, welche zeigen, wie 
für die schon zu Erkrankungen disponirten Herzen körperliche Ueber- 
anstrengung sehr zu fürchten ist, indem sie deutliche und selbst schwere 
Symptome des geschwächten und überanstrengten Herzens hervorzu¬ 
rufen vermag. Solche disponirten Individuen zu Bergbesteigungen anzu- 
treibon ist ein Experiment, welches wohl einmal bei einem jungen Men¬ 
schen glücken kann, welches im vorgerückten Alter aber als entschieden 
gefährlich bezeichnet werden muss. Gegenwärtig ist zu befürchten, dass 
unter dem Einfluss der Mode alle möglichen Herzkrankheiten theils von 
den Aerzten, theils von den Patienten selbst einer solchen Kur unter¬ 
worfen werden, ohne genügende Kritik und Vorsicht. Es ist bekannt 
genug, dass die Diagnose des Fettherzens häufig in leichtfertiger Weise 
gestellt wird, dass alle Herzkrankheiten, welche Fettleibige betreffen, 
in diese Kategorie eingefügt werden und dass mitunter der leiseste Schein 
von Fettleibigkeit genügt, dem Pat. die Diagnose Fettherz zuzuziehen. 
Bei der Schwierigkeit, welche die genaue Diagnose und Würdigung der 
Herzaffectionen auch heute noch hat, ist es unvermeidlich, dass andere 
Herzkrankheiten mit unterlaufen und ich habe jetzt schon Erfahrungen 
gemacht, dass Herzdilatation bei Nierenschrumpfung, Angina pectoris 
und Asthma cardiale als Fettherz zu der modernen Kur veranlasst wur¬ 
den. Dasselbe gilt von den geschwächten und überanstrengten Herzen. 
Auch solche Pat. haben in der modernen Kur ihr Heil gesucht und ich 
könnte Erfahrungen beibringen, dass dies mehrfach zu ihrem Nachtheile 
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Wenn man in den obigen Krankengeschichten sieht, wie körperliche 
Anstrengung bei Pat., welche in Folge von Ueberanstrengung erkrankt 
sind, Verschlimmerungen und Rückfälle selbst gefährlichster Art hervor- 
rufen, so muss man bei dieser Krankheitsform durchaus von einer Be¬ 
handlungsmethode abrathen, welche die Gefahr einer Ueberanstrengung 
in sich schliesst. Obwohl bei umsichtiger Leitung auch eine solche Be¬ 
handlungsweise wohl vertragen werden könnte, so sehe ich keinen Grund, 
ein so gewagtes Unternehmen zu befürworten und finde ich, dass die 
bisher als Nachkur geübten Methoden, wenn sie durch die richtige Ein¬ 
sicht in die Natur der Kraukheit und durch gereifte Erfahrung abge¬ 
messen werden, ihrer Aufgabe vollkommen genügen. Das Eine sei noch 
besonders hervorgehoben, dass körperliche Leistungen bei Herzkrank¬ 
heiten überhaupt nur bei reichlicher Nahrung, d. h. bei gutem Appetit, 
riskirt werden dürfen und dass jugendlichen Herzen auch in dieser Be¬ 
ziehung mehr zugemuthet werden kann als den alternden. 


Anhang. 

Herr Prof. Dieckerhoff von der Thierarzneischule zu Berlin hatte 
die Güte, mir einige Notizen über die Herzaffectionen aufzuzeichnen, 
welche bei Pferden in Folge von Ueberanstrengung zur Beobachtung kom¬ 
men. Da bei diesen Thieren alle anderen Ursachen fortfallen, insbeson¬ 
dere, wie Herr D. angiebt, eine Analogie des acuten Gelenkrheumatis¬ 
mus nicht vorkoramt, so scheinen mir diese Erfahrungen im Vergleich 
zu den am Menschen gemachten interessant und lehrreich. Mit gütiger 
Erlaubniss des Herrn Prof. D. drucke ich dieselben hier ab. 

„Die Pferde erkranken in Folge übermässiger Anstrengung nicht selten 
an Herzfehlern. Vorzugsweise sind die edlen Pferde denselben unter¬ 
worfen, weil sie meist zu anhaltenden Arbeitsleistungen in schneller 
Gangart verwendet werden. 

Sehr oft entsteht in Folge starker Dienstleistung eine Vergrösserung 
des Herzens in toto, mit welcher keinerlei Störungen der Circulation ver¬ 
bunden sind. Nach der Körpergrösse und mehr noch nach der Tiefe und 
Länge des Thorax differirt das Gewicht des normalen Herzens von 2000 
bis 5000 g. Durch die gleichraässige Hypertrophie beider Herzhälften 
kann das Gewicht sich um 500 bis 1000 g erhöhen, ohne dass eine 
Functionsstörung bemerkbar wird. 

1. Die häufigste Herzkrankheit der Pferde beruht in der Dilatation 
mit consecutiver Hypertrophie. Ihre Ursache liegt in der Belastung 
der Respiration bei überstarker Anstrengung. Vor waltend entsteht die 
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linken Vorhof. Zuweilen kommt aber gleichzeitig auch in der rechten 
Herzhälfte die Dilatation zur Ausbildung. In den leichteren Graden 
compensirt sich die Insufficienz der Mitralis durch die Hypertrophie der 
Herzwand und resp. der Papillarmuskeln. Wird die Insufficienz der Mi¬ 
tralis nicht ausgeglichen, so bekunden die Pferde: frequenten, arhyth- 
mischen und inäqualen Puls. Im Stande der Ruhe ist der erste Herz¬ 
ton theils gar nicht, theils schwach hörbar, und bald in höheren, bald 
in geringeren Graden von summendem, schwirrendem oder brausendem 
systolischem Geräusche begleitet. Der zweite Herzton ist rein. Die Ath- 
mung erfolgt, wenn die Pferde ausgeruht sind, oft ohne Anstrengung, 
ist in den höheren Krankheitsgraden aber um 10 bis 12 Respirationen 
pro Minute beschleunigt. Albuminurie wird nur in einzelnen Fällen ge¬ 
funden. Die horizontale Stellung des Körpers bei den Thieren lässt eine 
hochgradige Blutstauung im Gebiete der Cava inferior nicht so leicht 
aulkommen, wie sie bei Menschen eintritt. Bei anstrengendem Dienst¬ 
gebräuche stellt sich in Folge der Blutstauung in den Lungen eine krank¬ 
hafte Dyspnoe mit allgemeinem Schweissausbruch ein. Hierdurch er¬ 
leidet die Nutzung der Pferde eine erhebliche Beschränkung. Doch können 
manche Thiere im langsamen Arbeitsdienste oft noch mehrere Jahre hin¬ 
durch mit Vortheil benutzt werden. Wenn solche Pferde unvorsichtiger 
Weise übermässig stark geritten oder gefahren werden, so kann die Dys¬ 
pnoe einen tödtlichen Grad erreichen. Die Thiere brechen hierbei im 
Gebrauche zusammen und sterben durch Suffocation. Nach monate- oder 
jahrelanger Dauer der Dilatation und Hypertrophie des Herzens findet 
sich bei der Section stets eine starke Hypertrophie der Leber (Muskat¬ 
nussleber) und nicht selten eine interstitielle Hepatitis. Die Nieren sind 
nur in den schweren Fällen hypertrophisch. Da die Pferde, wenn sie 
werthlos geworden sind, getödtet werden, so beobachtet man Hydropsien 
als Folge der Herzdilatation nur selten. Ich kenne aber mehrere Fälle, 
in welchen schliesslich Ascites, Hydrothorax und Anasarca sich einstell¬ 
ten und die Pferde marantisch zu Grunde gingen. 

2. Die Klappenfehler werden bei Pferden in der Mehrzahl der Fälle 
durch übermässige Anstrengung verursacht. Nach der Analogie ist zwar 
oft behauptet worden, dass die acuten fieberhaften Infectionskrankheiten, 
bei welchen die Pulsfrequenz zuweilen einen hohen Grad erreicht, die 
Entstehung chronischer Klappenfehler vermitteln sollen. Mit wissenschaft¬ 
licher Sicherheit ist aber diese Behauptung nicht zu erweisen. Einer 
Krankheit, welche mit dem acuten Gelenkrheumatismus des Menschen 
identificirt oder auch nur in Parallele gestellt werden könnte, sind die 
Pferde nicht unterworfen. Wie bei Menschen, so kommt auch bei Pfer¬ 
den die chronische Endocarditis valvularis in der linken Herzhälfte weit¬ 
aus häufiger vor, als in der rechten. Einfache Verdickungen der Klappen¬ 
zipfel än dsj) Schliessungslinie, deren Nachtheile durch Hypertrophie des 
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Herzmuskels compensirt sind, finden sich an den Herzklappen bei alten 
Pferden sehr oft. 

a) Insufficienz der Mitralis in Folge von Endocarditis valvularis 
retrahens, mit Erweiterung des linken Ventrikels und des linken Vor¬ 
hofs, in den höheren Graden complicirt durch relative Insufficienz der 
Tricuspidalis, der bei Pferden am häufigsten vorkommende Klappenfehler. 
Oft entsteht im Verlaufe von 1 bis 2 Jahren eine starke Hypertrophie 
des linken Ventrikels. Zuweilen reissen einzelne Sehnenfäden des ge¬ 
schrumpften Klappenzipfels an den Papillarmuskeln ab. Bei einem zehn¬ 
jährigen schweren Halbblutwallach hatte das mit diesem Klappenfehler 
behaftete Herz ein Gewicht von 7343 g. Das Herz eines vierzehnjäh¬ 
rigen schweren Arbeitspferdes (Stute), welches 4 Jahre hindurch mit 
relativ geringer Störung der Circulation an einer Insufficienz der Mitralis 
gelitten hatte und unabhängig von derselben durch Ruptur des Colon zu 
Grunde ging, hatte ein Gewicht von 6205 g. 

Symptome: Ist die Mitralinsufficienz leidlich gut compensirt, so be¬ 
kunden die Pferde nur bei starker Anstrengung eine Dyspnoe. Ausser¬ 
dem systolische Geräusche. Diastolischer Ton abnorm laut. Bei den 
höheren Graden Katzenschnurren an der linken Brustwand. Werden 
solche Pferde stark angestrengt, so stellt sich eine erhebliche Dyspnoe 
ein, die bei ruhigem Stehen der Thiere erst in 30 bis 40 Minuten voll¬ 
ständig nachlässt. Besteht Insufficienz der Tricuspidalis so ist Blut¬ 
stauung in den Jugularvenen wahrzunehmen. 

b) Stenose am linken Ostium atrio-ventriculare. Viel seltener als 
der sub a gedachte Klappenfehler. 

Symptome: Frequenter kleiner Puls; starke Stauung des Blutes 
nach den Lungen und Dyspnoe bei der Arbeit, in schweren Fällen auch 
schon im Stande der Ruhe. Diastolisches Aftergeräusch. 

c) Stenose am Ostium der Aorta mit Insufficienz der Aortenklappe. 
Bei älteren Pferden nicht selten. 

Symptome: Spitzenstoss gar nicht oder nur undeutlich zu fühlen. 
Im Stande der Ruhe fallt der erste Herzton zuweilen aus. Bei einzelnen 
Patienten ist in der Systole nur unklares Geräusch zu hören. Diasto¬ 
lischer Ton kurz und von einem lauten Nachgeräusch gefolgt (Tu—ü—ü). 
Bei einem Pferde fand ich, dass das laut tönende diastolische Geräusch 
nur mit jedem 3.—5. Herzschlag erfolgte, während der diastolische Ton 
bei den anderen Herzschlägen normal war. In den niederen Graden ist 
der Puls (Normalzahl 40) nur um 8—12 Schläge in der Minute be¬ 
schleunigt. Ich constatirte aber bei einem Pferde eine constante Puls¬ 
zahl von 68 in der Minute. 
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Durch Hypertrophie des linken Ventrikels wird dieser Klappenfehler 
von den Pferden ziemlich gut ertragen. Ich habe mehrere Pferde ge¬ 
kannt, die 4—5 Jahre trotz desselben in mässigem Grade dienstbar 

12 Y VlOUJjlC UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



166 


E. EEYDEN, Herzkrankheiten in Folge von Ueberanstrengung. 


blieben. Bei einer 22jährigen Stute (Reitpferd), welche seit 3 Jahren 
mit einer Stenose des Aortenostium und Insufficienz der Semilunaris be¬ 
haftet war, stellten sich aber bei jeder erheblichen Arbeit die Folgen 
der Blutstauung in den Lungen ein (Dyspnoe und allgemeiner Schweiss¬ 
ausbruch). Die Section, die Herr Dr. Paul Grawitz auf meinen Wunsch 
ausföhrte, ergab: Endocarditis chronica retrahens aortica; Incontinentia 
ostii aortici. Hypertrophia ventriculi sinistri. Das Gewicht des Her¬ 
zens betrug 3630 g. 

d) Stenose am Ostium der Aorta ohne Insufficienz der Semilunaris. 
Gleich häufig wie der sub c erwähnte Klappenfehler. 

Symptome: Leichte Pulsfrequenz, Puls klein, arhythraisch. Systo¬ 
lisches Aftergeräusch. Bei starker Anstrengung oder auch bei plötz¬ 
lichem Erschrecken epileptiforme Krämpfe. Zuweilen stellen sich die 
Krampfanfälle beim Gebrauche des betreffenden Pferdes innerhalb 8 Tagen 
mehrere Male ein; sie können aber bei demselben Pferde mehrere Wochen 
oder Monate fehlen. Eine 15jährige Stute, welche seit mehreren Jahren 
an diesem Herzfehler litt, wurde öfter bei der Arbeit, aber auch schon 
im Stalle, wenn ich den Kopf derselben unerwartet schnell in die Höhe 
schob, von einer plötzlichen Ohnmacht befallen. Sie brach zusammen 
und lag mit ausgestreckten Gliedmassen 1—2 Minuten lang bewusstlos 
am Boden. Dann hob sie den Kopf langsam empor und stand alsbald 
wieder auf. 

Selbstständige Erkrankungen der Klappenapparate in der rechten 
Herzhälfte entstehen bei Pferden durch übermässige Anstrengung, soweit 
die Erfahrung reicht, nicht.“ 
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Beiträge zur Diagnostik und Therapie der Magen¬ 
krankheiten. 

(Aus der medicinischen Klinik in Giessen.) 

Von 

Prof. F. Riegel. 

In Nachfolgendem beabsichtige ich, einen kurzen Bericht über die im 
letzten Jahre (1885) in meiner Klinik zur Beobachtung gekommenen 
Magenerkrankungen zu geben. Der Zweck dieser Arbeit ist indess 
nicht, specieller auf die Symptomatologie und Therapie dieser Erkran- 
kungsformen einzugehen, vielmehr soll hier an der Hand unserer Fälle 
nur das Verhalten der Saftsecretion bei den wichtigeren Krankheits¬ 
formen des Magens kurz besprochen werden. Wir haben, wie schon seit 
Jahren, so auch im letzten Jahre bei fast allen uns zugegangenen 
chronischen Magenerkrankungen, desgleichen auch bei einer Reihe 
von acuten Formen den Magensaft einer chemischen Untersuchung unter¬ 
zogen. Nur auf die Mittheilung dieser Resultate werde ich mich hier 
beschränken. Ich würde mich freuen, wenn diese Mittheilung dazu bei¬ 
tragen würde, dass die bisher so sehr vernachlässigte chemische Unter¬ 
suchung des Magensaftes häufiger denn seither in Anwendung gezogen 
würde. Einzelne Fälle werde ich nur insoweit anführen, als dieselben 
ein besonderes Interesse beanspruchen und wesentlich neue Gesichtspunkte 
bieten. 


Die Mehrzahl der Aerzte begnügt sich auch heut zu Tage noch bei 
der Untersuchung Magenkranker mit der Anwendung der gewöhnlichen 
physikalischen Untersuchungsmethoden. In einer Reihe von Fällen ist 
es mit Hülfe dieser Methoden und der sonstigen Erscheinungen, insbe¬ 
sondere der genauen Anamnese, möglich, die Diagnose sicher zu stellen. 

In sehr vielen Fällen reicht dies aber zur exacten Diagnose nicht aus. 

Aber Auch. in L dhp erstgenannten Fällen ist damit nicht viel gewonnen. 
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So ist beispielsweise mit der Diagnose Carcinom, Magendilatation, chro¬ 
nischer Magencatarrh and dergleichen an sich sehr wenig erreicht. Wollen 
wir einen Einblick in das Wesen dieser Erkrankungen gewinnen, so müssen 
wir festzustellen suchen, wie sich die Verdauung, wie sich die Saftsecre- 
tion, wie sich die resorbirende und motorische Kraft des Magens verhält. 

Seit Jahren habe ich nach einer bereits in früheren Arbeiten aus¬ 
führlicher erwähnten Methode') fast alle meine Magenkranken nach der 
erwähnten Richtung hin untersucht. Ich kann auch heute nur wieder¬ 
holen, dass ich, seltene Ausnahmen abgerechnet, die chemische Unter¬ 
suchung des Magensaftes sowohl für die genauere Diagnose, wie insbe¬ 
sondere auch für die Therapie in den meisten Fällen von Magenerkran¬ 
kungen für unentbehrlich halte. 

Es ist das Verdienst Leube’s 2 ), zuerst auf die Nothwendigkeit und 
den Werth einer derartigen Untersuchung die Aufmerksamkeit gelenkt 
und den ersten Schritt dazu dadurch gethan zu haben, dass er die Ma¬ 
gensonde, die bis dahin nur therapeutischen Zwecken gedient hatte, zu 
diagnostischen Zwecken empfahl. In erster Reihe empfahl Leube, 
die Digestionsdauer festzustellen. Bekanntlich ist ein gesunder Magen 
im Stande, eine einfache Mahlzeit innerhalb 7 Stunden vollständig zu 
verdauen, so dass bei einer zu dieser Zeit vorgenommenen Ausheberung 
sich nichts mehr im Magen vorfindet. So liess sich mittelst der Sonde 
leicht feststellen, ob die Digestionsdauer normal oder abnorm verlän¬ 
gert sei. 

In zweiter Reihe handelte es sich darum, in Fällen einer ver¬ 
längerten Digestionsdauer den Grund dieser Verlängerung 
zu ermitteln. Leube empfahl darum in zweiter Reihe, die Intensi¬ 
tät der Saftsecretion zu prüfen. Zur Anregung der Saftsecretion 
empfahl er theils mechanische, theils chemische, theils thermische Reize, 
unter denen er den letzteren, d. h. der sog. Eiswassermethode, den 
Vorzug einräumte. Indess kann aus Gründen, auf die ich 3 ) bereits in 
früheren Arbeiten aufmerksam gemacht habe, diese Methode nicht als 
zweckentsprechend bezeichnet werden. Weder ist sie im Stande, ein 
Urtheil über die Stärke der Saftsecretion zu ermöglichen, noch lassen 
sich damit etwaige abnorme Gährungen nachweisen, ja selbst eine Saft¬ 
secretion überhaupt anzuregen, gelingt, selbst beim Gesunden, keineswegs 
stets mit Sicherheit. 


') Vergl. insbes. Riegel, Beiträge zur Pathologie und Diagnostik der Magen 
krankheiten. Deutsches Arch. f. kün. Med. Bd. XXXVI. 

3 ) Deutsches Archiv f. klin. Med. Bd. XXXIII. H. 1. 

3 ) Deutsches Aroh. f. klin. Med. Bd. XXXVI. 
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Indess muss das Princip, in jedem Falle einer Digestionsstörung 
die Saftsecretion zu untersuchen, als richtig anerkannt werden, wenn 
auch die von Leube hierzu empfohlenen Wege nicht als ausreichend 
bezeichnet werden können. 

Seit nahezu 7 Jahren bin ich bei der Untersuchung fast - aller mir 
zugegangenen Magenkranken den gleichen Principien gefolgt, dagegen 
in Bezug auf die Methode wesentlich abgewichen. 

In Bezug auf den ersten Theil, die Prüfung der Digestions¬ 
dauer, bin ich wie Leube verfahren. Die Kranken erhielten Mittags 
eine Probemahlzeit und wurden bald früher, bald später, je nach dem 
beabsichtigten Zwecke, am häufigsten 5—6 Stunden nachher ausgehebert. 
Ob man eine Probemittagsmahlzeit oder ein Probefrühstück, wie Ewald ‘) 
neuerdings gethan, giebt, halte ich für irrelevant. Die Hauptsache ist, 
dass man eine gemischte und stets gleiche Nahrung giebt. 

Zeigt sich nun bei der eine Reihe von Stunden nach der Einnahme 
dieser Probemahlzeit vorgenommenen Ausheberung, dass die Verdauung 
nicht in normaler Weise von Statten gegangen, so muss der Grund 
dessen eruirt werden. In erster Reihe wird man an Störungen der 
Saftsecretion denken und erst wenn diese ausgeschlossen werden können, 
könnte man an Störungen der Resorption oder der Motilität als Ursache 
der verlängerten Digestionsdauer denken. 

Zur Prüfung der Stärke der Saftsecretion habe ich mich einer 
wesentlich anderen Methode als Leube bedient; ich habe nicht 
den vorher völlig entleerten Magen, wie Leube, durch irgend welche 
Reize zur Saftabscheidung anzuregen gesucht, sondern den eine Reihe 
von Stunden nach der Mahlzeit ausgeheberten Inhalt direct 
zur Untersuchung verwendet. So hatte ich freilich nicht reinen Ma¬ 
gensaft, sondern solchen vermischt mit verschiedenen Verdauungspro- 
ducten; aber es war damit unzweifelhaft ein richtigeres Bild über die 
Intensität der Saftsecretion wie über die Umwandlung der Ingesta, über 
etwaige Gährungsproducte und dergleichen zu gewinnen. 

Erbrochene Massen habe ich zwar häufig untersucht, indess kann 
ich dieselben nicht als geeignet zur Entscheidung der vorliegenden Fragen 
bezeichnen. Denn erstens entspricht die Zeit des Erbrechens in der 
Regel nicht dem zur Untersuchung geeigneten Zeitpunkte; viele Kranke 
erbrechen sofort oder bald nach der Einnahme der Mahlzeit, also zu 
einer Zeit, in der auch beim Gesunden freie Salzsäure noch nicht nach¬ 
weisbar ist. Zweitens muss, worauf v. d. Velden 2 ) bereits im Jahre 
1879 in seiner schönen Arbeit „Ueber Vorkommen und Mangel der 


') Zar Diagnostik und Therapie der Magenkrankheiten. Berl. klin. Wochenschr. 

1886. No. 3. 

f. klin. Med. Bd. XXIII. S. 371. original from 
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freien Salzsäure im Magensaft bei Gastrectasie“ aufmerksam 
machte, der während des Brechactes aus Nase, Mund, Larynx und Trachea 
herzuströmende Schleim eine Veränderung der chemischen Zusammen¬ 
setzung des ursprünglichen Magensaftes und besonders auch der Acidität 
desselben bewirken. Endlich dürfte auch die nicht selten erfolgende Bei¬ 
mengung von Galle zum Erbrochenen das Resultat der chemischen Unter¬ 
suchung zu vereiteln vermögen. Manche Behauptung vom Fehlen der 
freien Salzsäure bei gewissen Erkrankungen dürfte sich einfach darauf 
zurückführen lassen, dass die Untersuchungen an solchem ungeeigneten 
Material vorgenommen wurden. 

Die von mir seit Jahren angewandte und in vielen Tausenden von 
Untersuchungen erprobte Methode ist in Kürze folgende: 

Der eine Reihe von Stunden nach Einnahme der Probemahlzeit aus¬ 
geheberte und, wie ich ausdrücklich betonen muss, unverdünnt aus¬ 
geheberte Mageninhalt wird filtrirt und das Filtrat untersucht 1) auf 
seine Reaction, resp. Acidität, 2) auf freie Salzsäure, 3) auf or¬ 
ganische Säuren, 4) auf seine peptische Kraft, 5) auf seinen 
Säuregehalt. Ausserdem wurde fast stets auf Pepton, Parapepton 
und dergleichen mehr untersucht; indess sind diese letzteren Punkte von 
geringerer Bedeutung. Besonders nach den erstgenannten vier Rich¬ 
tungen muss stets untersucht werden, soll ein richtiges Urtheil über die 
Beschaffenheit des Magensaftes gewonnen werden. Die quantitative 
Bestimmung der Salzsäure ist wichtig, indess nicht in jedem Falle un¬ 
bedingt nöthig. Dass auch sie unter Umständen werthvolle Resultate 
ergiebt, zeigen am besten die Fälle von Hypersecretion. 

Ausdrücklich mussich betonen, dass Kranke, die zu diagnostischen 
Zwecken ausgehebert werden, in der Zwischenzeit von der Einnahme der 
Probemahlzeit bis zur abendlichen Ausspülung keine weitere Nahrung zu 
sich nehmen dürfen. Auch nach dieser Richtung hin dürfte wiederholt 
gefehlt worden und dadurch mancher irrthümliche Schluss veranlasst 
worden sein. 

Bevor ich specieller die Methoden der Saftuntersuchung be¬ 
spreche, möchte ich noch mit einigen Worten auf das makroskopische 
Verhalten des Ausgeheberten eingehen. Sehr oft giebt schon die ein¬ 
fache Betrachtung des Ausgeheberten, auf die man bisher nirgends Ge¬ 
wicht gelegt hat — ich selbst l ) habe in meiner jüngst veröffentlichten 
Arbeit über Hypersecretion specieller darauf aufmerksam gemacht — 
sehr werthvolle Anhaltspunkte. Insbesondere instructiv ist die Betrach¬ 
tung der Filterrückstände. Oft kann man, zumal bei einiger Uebung 
und Erfahrung, schon aus dieser einfachen Betrachtung wichtige diagno- 


•) Riegel, Beiträge zur Lehre von den Störungen derSaftsecretion des Magens. 
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stische Kriterien gewinnen. Ich pflege oft in meiner Klinik bei der 
Demonstration Magenkranker die Filterrückstände verschiedener Magen¬ 
kranker neben einander zu stellen. Man braucht nur einmal neben ein¬ 
ander beispielsweise die Filterrückstände von einem Kranken mit Car- 
cinom, einem mit Hypersecretion und einem mit normaler Verdauung 
in später Verdauungsperiode zu betrachten, um sich von dem hohen 
Werthe dieser bisher gänzlich vernachlässigten Untersuchungsmethode 
zu überzeugen. Ich kann diese einfache Methode nicht dringend genug 
der Beachtung empfehlen. 

Was nun die Prüfung auf freie Salzsäure und deren Unterschei¬ 
dung von organischen Säuren betrifft, so prüfen wir in jedem Falle 
1) mit Lacmustinctur, 2) mit Tropaeolin 00, 3) mit Methylanilinviolett, 
4) mit Eisenchloridcarboi. Ich will hier nicht auf die vielfachen Ein¬ 
wände, die gegen die Verwendbarkeit dieser Reagentien zur klinischen 
Diagnostik erhoben wurden, eingehen. Insbesondere das Tropaeolin und 
Methylanilinviolett, die von v. d. Velden 1 ) zuerst zum Nachweise der 
freien Salzsäure behufs Unterscheidung der durch Carcinoma pylori be¬ 
dingten von aus anderen Ursachen entstandenen Ectasieen empfohlen 
wurden, sind vielfach angezweifelt, ja als unbrauchbar bezeichnet wor¬ 
den. Ich unterlasse eine Widerlegung dieser Einwände an dieser Stelle 
und gestatte mir nur anzufügen, dass gerade Diejenigen, die am entschie¬ 
densten früher die Verwerthbarkeit dieser Reagentien zum Nachweis der 
freien Salzsäure bestritten hatten, neuerdings deren Verwerthbarkeit selbst 
zugestehen. Diese Differenzen dürften sich einestheils daraus erklären, 
dass vielfach falsche Präparate in Anwendung gezogen wurden; zum 
Theil mögen dieselben auch vielleicht aus den oben erwähnten Fehlern 
der Methode sich erklären. Bezüglich der Details unserer Methode wie 
der Empfindlichkeit der genannten Reagentien verweise ich noch auf die 
aus meiner Klinik mitgetheilten Untersuchungen meiner früheren Schüler 
und Assistenten Edinger 8 ), Kredel 8 ), Schellhaas 4 ) u. A. 

Ausser den genannten Reagentien habe ich noch viele andere, so 
das Mohr’sche Reagens, den von Uffelmann 5 ) empfohlenen Amylalko- 
holextract reinen Bordeauxweines, das Heidelbeerfarbstoffpapier, das von 
Köster 6 ) empfohlene Malachitgrün und alle weiteren in den letzten 
Jahren zum Naehweis der freien Salzsäure empfohlene Reagentien 1 ) in 
Anwendung gezogen. 
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3 ) Diese Zeitschr. Bd. VII. 
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®) Ebendas. Bd. XXVI. 

6 ) Upsala L&kareforen. Forhandl. 1885. No. 5 u. 6. 

7 VVon ?. Hösslin ist jüngst (s. Münchner med. Wochenschr. 1886. f No. 6) 
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Meiner Erfahrung nach reichen nicht nur die erstgenannten Reagen- 
tien, die wir seit Jahren täglich in Anwendung ziehen, vollkommen ans, 
sondern dieselben sind auch den letztgenannten entschieden vorzuziehen. 
Für nöthig erachte ich in jedem Falle die von Uffelmann 1 ) empfohlene 
Eisenchloridcarboiprobe, die insbesondere dem Nachweis der Milch¬ 
säure dient. Ausserdem haben wir in jedem Falle auf Peptone und der¬ 
gleichen mehr untersucht. Indess will ich auf diese und weitere Resul¬ 
tate mehr, da sie für unsere vorliegende Frage nicht in Betracht kommen, 
hier nicht näher eingehen. Ohnehin findet sich beispielsweise Pepton 
fast stets, selbst beim Carcinom habe ich dasselbe kaum je vermisst. 

Viel wichtiger erscheint es, in jedem Falle eine Verdauungsprobe 
anzustellen. Wir machen seit Jahren täglich in jedem Falle, der zur 
Ausheberung kommt, mit dem Filtrate des Magensaftes eine Verdauungs¬ 
probe. Da wir stets gleich grosse Eiweissscheiben zu diesen Versuchen 
verwenden und stets gleiche Mengen Magensaft nehmen, so lässt sich 
im einzelnen Falle leicht beurtheilen, ob die Verdauung normal ist oder 
nicht und in welchem Grade sie Abweichungen zeigt. Die Verdauungs¬ 
versuche werden in einem mittelst eines Thermoregulators in stets glei¬ 
cher Temperatur erhaltenen ßrütofen vorgenommen. 

Im Allgemeinen hat sich bei unseren Versuchen ergeben, dass über¬ 
all da, wo die eben genannten Reagentien freie Salzsäure mit 
Sicherheit nachwiesen, auch die verdauende Kraft des Magen¬ 
saftes erhalten war. Dieses Resultat spricht dafür, dass in diesen 
Fällen auch ein Mangel an Pepsin nicht vorliegt, es spricht ferner zu 
Gunsten der practischen Verwerthbarkeit der genannten Reagentien. Für 
die Praxis handelt es sich ja vor Allem um die Entscheidung der Frage, 
ob der betreffende Magensaft gute verdauende Kraft besitzt 
oder nicht. Diese Frage aber können wir mittelst der genannten Rea¬ 
gentien mit Zuhülfenahme der Verdauungsprobe mit für practische Zwecke 
vollkommen ausreichender Sicherheit entscheiden. 


Die oben erwähnten Untersuchungen v. d. Velden’s, durch die er 

nachgewiesen hatte, dass bei durch Carcinom bedingten Ectasieen freie 

Salzsäure im Gegensätze zu aus anderen Ursachen entstandenen Ectasieen 

sich nicht nachweisen lasse, waren für mich der Anlass, die genannten 

* 

und weitere Reagentien mehr nicht blos zur Unterscheidung dieser beiden 
Formen der Ectasieen, sondern zum Nachweise der freien Salzsäure bei 
allen Magenerkrankungen, bei denen das Verhalten der Saft- 


das Congopapier zum Nachweise der freien Salzsäure empfohlen worden. Nach mei¬ 
nen seitherigen Erfahrungen ist dasselbe gut brauchbar, deutliche Bläuung habe ich 
nur bei Anwesenheit freier Salzsäure beobachtet. Indess sind meine Erfahrungen 
noch nicht zahlreich genug, um ein entscheidendes Urtheil abgeben zu können. 

') Deutsches Aich. f. kliu. Med. Bd. XXVI. S. 441. 
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secretion ernirt werden sollte, zu verwenden. Die Erfahrung und 
tägliche Anwendung dieser Reagentien hat mir den hohen Werth der¬ 
selben so sicher gestellt, dass ich dieselben für unentbehrlich zur ex- 
acten Diagnose bei der weitaus grössten Zahl der Magenerkrankungen 
halte. Wer sich die Mühe giebt, täglich bei allen geeigneten Fällen mit 
denselben, und zwar nicht blos mit einem dieser Reagentien, sondern stets 
mit allen genannten Reagentien genau nach der früher von mir angegebe¬ 
nen Methode zu arbeiten und ferner in allen diesen Fällen täglich zu¬ 
gleich zur Controle künstliche Verdauungsversuche anzustellen, wird ge¬ 
wiss bald die grosse practische Bedeutung dieser Untersuchungsraethode 
erkennen. Aber ich muss ausdrücklich betonen, dass nur häufige Uebung 
und längere Erfahrung zu einem Urtheil berechtigen. Ich kann nur be¬ 
dauern, dass, obwohl ich schon vor Jahren den hohen diagnostischen 
Werth dieser Untersuchungsmethode betont, dieselbe auch jetzt noch nur 
von Wenigen geübt wird. Ausdrücklich muss ich aber darauf aufmerk¬ 
sam machen, dass für die Mehrzahl der Fälle eine einmalige Unter¬ 
suchung nicht ausreicht. Ich untersuche, wenn irgend möglich, jeden 
Fall öfter. Eine einmalige Untersuchung kann sehr leicht zu irrigen 
Auffassungen Anlass geben. 

Für viele Fälle, wenn auch nicht für alle, ist es ferner von Wich¬ 
tigkeit, die Säureintensität zu kennen. Bei der Einfachheit der Me¬ 
thode der quantitativen Säurebestimmung dürfte diese Untersuchung 
in klinischen Laboratorien wohl keinen Schwierigkeiten begegnen. Wir 
machen seit längerer Zeit in allen Fällen, in denen der Magen ausge¬ 
hebert wird, täglich zugleich Aciditätsbestimmungen'). Selbstverständ¬ 
lich muss in diesen Fällen, soll man die Säuremenge auf Salzsäure be¬ 
rechnen dürfen, die Anwesenheit organischer Säuren durch die genauere 
Untersuchung vorher ausgeschlossen sein. 

Was zum Schlüsse dieser Besprechung der Methode die Frage nach 
dem für die Ausheberung geeignetsten Zeitpunkt betrifft, so 
muss man natürlich diagnostische und therapeutische Ausheberun¬ 
gen auseinanderhalten. Zu diagnostischen Zwecken wird man, wenn 
man eine grössere Mahlzeit, also eine Mittagsmahlzeit den Kranken hat 
nehmen lassen, am besten des Abends 5—6, höchstens 7 Stunden nach 
der Einnahme die Ausheberung vornehmen, wobei selbstverständlich der 
Kranke in der Zwischenzeit keine weitere Nahrung zu sich genommen 
haben darf. Ich pflege die Ausheberung meistens 6, unter Umständen 
auch bereits 5 Stunden nach der Mittagsprobemahlzeit vorzunehmen, zu¬ 
weilen habe ich sie auch noch früher, in anderen Fällen auch später als 
nach 7 Stunden vorgenommen. Da es sich darum handelt, ein Urtheil 

l ) Die qi antitativen Säurebestimmungen des letzten Jahres sind grösstentbeils 
‘"^onMnefofcn ^s&tenten Dr. Hübner und Dr. Sticker ausgefülvr^-^b^e^^ 
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über das Vorhandensein freier Salzsäure und über die verdauende Kraft 
des Magensaftes zu gewinnen, so darf man selbstverständlich nioht in 
der ersten Verdauungsperiode, in der noch keine freie Salzsäure nach¬ 
weisbar ist, den Mageninhalt aushebern, sondern erst in der zweiten Ver¬ 
dauungsperiode v- d. Velden’s, in der freie Salzsäure sich findet. 

Bezüglich des Zeitpunktes, wann zuerst freie Salzsäure auftritt, 
schwanken die Angaben der Autoren. Nach meinen Untersuchungen findet 
man durchschnittlich ca. S Stunden nach einer reichlicheren Mahlzeit, 
zuweilen auch schon früher, freie Salzsäure. Die Untersuchungen müssen 
darum immer in einer späteren Verdauungsperiode vorgenommen werden. 
In pathologischen Fällen findet man häufig den Magen noch 6—7 Stun¬ 
den nach der Einnahme, oft viel später noch mit reichlichen Speiseresten 
gefüllt. Indess giebt es auch Fälle, in denen, trotzdem dyspeptische 
Beschwerden bestehen, zu der genannten Zeit der Magen bereits leer ist. 
Auch in der Norm bedarf der Magen keineswegs stets volle 7 Stunden zur 
Entleerung; nicht selten sieht man bereits nach 5, ja unter Umständen 
selbst schon nach 4 Stunden den Magen nahezu leer.' Will man in Fällen 
einer solchen raschen Verdauung Magensaft gewinnen, so muss man selbst¬ 
verständlich entsprechend früher aushebern. Im Allgemeinen aber kann 
ich die Zeit von 6—7, eventuell 5 Stunden naoh der Mittagsmahlzeit, 
immer vorausgesetzt dass der Kranke in der Zwischenzeit nichts zu sich 
genommen hat, als die geeignetste empfehlen. 

Anders verhält es sich mit therapeutischen Ausspülungen. Auf 
diese Frage werde ich am Schlüsse noch zurückkommen. 

So viel bezüglich der Methode der Untersuchung. 


In Nachfolgendem werde ich keineswegs über alle uns im letzten 
Jahre zugegangenen Fälle von Magenerkrankung berichten, sondern nur 
über diejenigen, in denen die chemische Untersuchung des Magensaftes 
vorgenommen wurde. Nur über das Resultat dieser chemischen Unter¬ 
suchungen soll hier berichtet werden. 

Vorerst gebe ich hier eine Zusammenstellung dieser Fälle. 


No. 

Krankheitsformen. 

Zahl der Fälle. 

Zahl der che¬ 
mischen Un¬ 
tersuchungen. 

I. 

Carcinome, a) des Magens, davon zwei ohne 
Ectasie. 

15 

231 


b) der Leber, des Pancreas, des 
Netzes etc. 

6 

54 


c) des Anfangstheiles des Duode¬ 
nums . 

1 

9 

i,^h,,r t AiVnl£> Latus 

22 r 

394 
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No. 

Krankheitsformen. 

Zahl der Fälle. 

Zahl der che- 
mischenUnter- 
suchungen. 


Transport 

22 

294 

II. 

Fall von permanentem Abfluss der Galle in den 
Magen .. 

1 

7 


Ileus. 

1 

6 

III. 

Qesopbagusstenosen, darunter 5 Carcinome. 

6 

12 

IV. 

Icterus gastroduodenalis... 

1 

2 

V. 

Ulcus rotundum. 

8 

18 

VI. 

Ectasieen, a) nach einem Ulcus. 

b) mit Hypersecretion des Magen¬ 
saftes ... 

6 

449 


4 

174 


c) mit Ren mobilis. 

1 

1 


d) nach Schwefelsäurevergiftung... 

1 

30 


e) sonstige Ectasieen (Carcinome 
ausgeschlossen). 

21 

156 

VII. 

Acute Dyspepsie nach längerem Arsengebrauch 

I 

4 

VIII. 

Chronische Dyspepsieen, 

a) bei chronischen Herzleiden. 

2 

15 


b) bei Cholelith iasis. 

2 

14 


c) bei Tuberculose. 

4 

8 


d) sonstige chronische Dyspepsieen... 

25 

121 

IX. 

Nervöse Dyspepsie. 

16 

68 


Summa 

122 

1379 


Wie sich aus dieser Tabelle ergiebt, haben wir nur ganz ausnahms¬ 
weise eine nur einmalige Untersuchung des Magensaftes vorgenommen. 
In den meisten Fällen haben wir die Untersuchung sehr häufig wieder¬ 
holt, in denjenigen Fällen, in denen aus therapeutischen Gründen die 
Ausspülung vorgenommen wurde, — und dies gilt der Mehrzahl der Fälle 
— bei jedesmaliger Ausspülung den Inhalt chemisch untersucht. 


Digitized 


Im Allgemeinen kann man in pathologischen Fällen vier verschie¬ 
dene Arten des Verhaltens der Saftsecretion unterscheiden. In einer 
Reihe von Fällen findet sich eine vollständig normale Saftsecre¬ 
tion, normale peptische Kraft; trotzdem bestehen in diesen Fällen oft 
recht hochgradige Beschwerden. 

In einer zweiten Reihe von Fällen findet sich eine Abnahme 
oder selbst ein vollständiges Fehlen der freien Salzsäure, 
mangelnde peptische Kraft. Wenn ich hier von „Fehlen der freien 
Salzsäure“ rede, so meine ich damit selbstverständlich nur, dass in 
diesen Fällen in dem Filtrate mittelst der oben erwähnten Methoden 
keine freie Salzsäure nachweisbar ist. Dass gar keine Salzsäure über¬ 
haupt producirt werde, wie Manche darum meinten, darf daraus nicht 

geföl&eit werden. Im Gegentheil macht schon das Vorhandensein vc" 
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Peptonen in diesen Fällen es wahrscheinlich, dass, wenn auch nur bis 
zu einem gewissen Grade noch Salzsäure abgeschieden werde. Fast immer 
findet man in diesen Fällen reichliche Mengen organischer Säuren. 

‘ In einer dritten Reihe von Fällen findet man mehr oder minder reich¬ 
liche Mengen organischer Säuren, während freie Salzsäure nicht vermisst wird. 

Endlich in einer vierten Gruppe von Fällen handelt es sich um 
eine Vermehrung der Saftsecretion, um abnorm reichliche Mengen 
freier Salzsäure. In ausgesprochenen Fällen dieser Art findet man den 
Magen niemals leer, entweder gefüllt mit sauren Speiseresten oder allein 
mit saurem Magensafte. 


I. Carcinome. 


Von Carcinomen des Magens sind mir im Laufe des letzten Jahres 
15 Fälle zugegangen. Von diesen waren 13 mit deutlicher Ect&sie 
verbunden; in zweien fehlte eine nachweisbare Ectasie. In fünf von die¬ 
sen Fällen konnte die Diagnose durch die Autopsie bestätigt werden. 

In Nachfolgendem gebe ich eine kurze Zusammenstellung der wich¬ 
tigsten Ergebnisse in diesen Fällen. 


o 

Ä 


1. 

2 . 


3. 


4. 


5. 


6 . 


^5 

CO 

o 


2 


Verhalten 

des 

Magens. 


Salzsäure. 


Organische Bemerkungen, resp. Ob* 
Säuren. ductionsbefund. 


W. 35 
W. 33 


dilatirt 

do. 


M. 


35 


do. 


14 

48 

4 


0 

Anfangs spu¬ 
renweise, spä¬ 
ter nicht. 

0 


vorhanden 

do. 


do. 


f. Exulcerirtes medullä¬ 
res Carcinom der Pylo 
rusgegend, übergreifend 
auf den unteren Ram. 
horizont.desDuodenums 
und die Wand des Co¬ 
lon transversum. 


M. 

W. 


51 nicht dila¬ 
tirt 

38 dilatirt 


55 


do. 


6 


0 


32 

4 


Anfangs vor¬ 
handen, spä¬ 
ter nicht. 

0 


do. 


do. 


do. 


f. Typisches Gallertcar- 
cinom des Pylorus und 
der kleinen Curvatur mit 
ausgedehnter Fettdege¬ 
neration. 


7. 

8 . 


W. 

M. 


69 do. 

49 nicht dila¬ 
tirt 
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30 

1 


0 

0 


do. 

do. f. Carcinom des Magens 

auf die Cardia übergrei¬ 
fend; hochgradige car- 
cinomatöse Strictur der 
Cardia. Carcinom der 
Portal- und z. Th. der 
Retroperitonealdrüsen. 
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© 

Geschlecht | 

Alter. | 

Verhalten 

des 

Magens. 

Zahl der che¬ 
mischen Un¬ 
tersuchungen. 

Salzsäure« 

Organische 

Säuren. 

Bemerkungen, resp. Ob- 
ductionsbefund. 

9. 

w. 

47 

dilatirt 

5 

0 

vorhanden 


10. 

M. 

49 

do. 

9 

0 

do. 


11. 

W. 

48 

do. 

31 

0 

do. 


12. 

M. 

45 

do. 

4 

0 

do. 

f. Carcinoma gel&tinosum 
ventri culi. V erschl uss 
des Gallenausführungs¬ 
ganges durch Ge¬ 
schwulstmassen. 

13. 

M. 

42 

do. 

4 

0 

do. 

f. Cylinderepithelcarei- 
nom des Pylorus. 

14. 

M. 

40 

do. 

24 

Anfangs Spur. 

do. 

* 

15. 

M. 

60 

do. 

15 

231 

0 

do. 



Ich gestatte mir hierzu folgende Bemerkungen: 

Die Diagnose „Carcinom“ stützte sich in den angeführten Fällen 
einerseits auf die gewöhnlich als charakteristisch angegebenen Symptome, 
wie fühlbarer Tumor, Ectasie, Bluterbrechen, Cachexie und dergleichen, 
andererseits insbesondere auf das Fehlen der freien Salzsäure und 
die mangelnde peptische Kraft des Magensaftes. Wie jedem er¬ 
fahrenen Arzte bekannt und wie ich später an Beispielen noch zeigen 
werde, können diese erstgenannten Symptome trügen; ein Carcinomfall, 
der bei oft wiederholten und völlig einwurfsfreien Unter¬ 
suchungen stets freie Salzsäure enthielt und in normaler 
Weise verdaute, ist mir wenigstens bis jetzt, obschon ich seit 7 Jahren 
diese Untersuchungen in jedem Falle vornehme, noch nicht begegnet. 
Die Fälle, die man früher als Gegenbeweise anführte, können aus Grün¬ 
den, auf die ich hier nicht nochmals zurückkommen will, nicht als stich¬ 
haltig bezeichnet werden. 

Das constante oder fast constante Fehlen freier Salzsäure im Magen¬ 
safte, vorausgesetzt dass dieser unverdünnt und zur rechten Zeit ausge¬ 
hebert wird, spricht entschieden für ein Carcinom; das Vorhandensein 
freier Salzsäure, öfter wiederholte Untersuchungen vorausgesetzt, gegen 
ein solches. Denn die wenigen sonstigen Affectionen, bei denen man 
ein Fehlen der freien Salzsäure bisher beobachtete, können doch wohl 
kaum zu einer Verwechslung mit Carcinom Anlass geben. Dies gilt vor 
Allem für das Fieber, ferner für die amyloide Degeneration der Magen¬ 
schleimhaut. Verwechslungen eines Magencarcinoms mit den letztgenann¬ 
ten Affectionen sind doch kaum zu erwarten. Wenn einige Autoren auch 
bei höheren Graden von Anämie, bei nervösem Erbrechen, bei atonischer 
^da^gg^ch^tiBe freie Salzsäure vermissten, so sjc|ieineni!^iir eipjbsr 
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theils auch diese Affectionen kaum zu einer Verwechslung mit einem 
Magencarcinom Anlass zu geben, anderntheils stimmen meine Beobach¬ 
tungen hiermit nicht überein. Ich habe wenigstens bisher keinen der¬ 
artigen Fall beobachtet, in dem constant freie Salzsäure vermisst wurde. 
Beim nervösen Erbrechen habe ich, wie in jedem Erbrochenen sehr häufig 
freie Salzsäure vermisst, aber nicht darum, weil in den betreffenden Fällen 
keine Salzsäure producirt wurde, sondern weil die Ingesta meistens zu 
früh, d. h. im ersten salzsäurefreien Stadium, im Stadium der Milchsäure 
erbrochen wurden. 

Einige Fälle von Fehlen der Salzsäure, veranlasst durch besondere 
bisher ungekannte Bedingungen, werde ich später mittheilen. 

Unter unseren oben zusammengestellten Carcinomfällen fällt zunächst 
das noch relativ jugendliche Alter mehrerer Patienten auf. Ich darf 
hier vielleicht an den im vorigen Jahre *) von mir mitgetheilten Fall 
einer 25jährigen Frau erinnern, bei der alle gewöhnlich als charakte¬ 
ristisch betrachteten Symptome des Carcinoms fehlten und bei der auch 
Aussehen, wie Kräftezustand entschieden gegen ein Carcinom sprachen; 
trotzdem stellten wir und zwar ausschliesslich auf Grund des Resultates 
der chemischen Untersuchung die Diagnose auf Carcinom. Die Obduction 
bestätigte die Diagnose. 

Dieser Fall ist gewiss geeignet, den hohen diagnostischen Werth der 
chemischen Untersuchung des Magensaftes zu zeigen. 

Von unseren 15 Fällen des letzten Jahres sind 5 gestorben und 
durch die Autopsie (Prof. Bostroem) die Diagnose bestätigt worden. 
In diesen 5 Fällen wurde bei allen Untersuchungen freie Salz¬ 
säure vermisst, dagegen fanden sich stets organische Säuren, zum 
Theil sogar in reichlicher Menge, über 0,3 pCt. Säuregehalt, berechnet 
auf Oxalsäure. 

Diese Fälle sind völlig einwurfsfrei und zeigen, dass das Fehlen der 
freien Salzsäure ein dem Carcinom zugehöriges Symptom ist. 

Einer dieser Fälle konnte leider nur 1 Mal untersucht werden, da 
er bald nach der Aufnahme starb. Es gelang um der Cardiastenose 
willen in diesem Falle nur schwer, eine feine Sonde einzuführen und 
etwas Mageninhalt zu entnehmen. In diesem Falle fand sich keine Ecta- 
sie, was sich aus dem Sitze des Carcinoms und der hochgradigen Cardia¬ 
stenose leicht erklärt. Auch noch in einem zweiten Falle (4) fand sich 
keine Ectasie. An der Diagnose „Carcinom“ konnte aber auch hier nach 
dem Aussehen des Patienten, mit Rücksicht auf das Bluterbrechen und 
das constante Fehlen der freien Salzsäure kein Zweifel sein. In allen 
übrigen Fällen fand sich eine ausgesprochene Magenectasie. 
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Bezüglich des Resultates der chemischen Untersuchung bei den übri¬ 
gen 10 nicht zur Autopsie gekommenen Fällen bemerke ich, dass in 
7 von diesen bei oft wiederholten Untersuchungen freie Salzsäure con- 
stant vermisst wurde; dementsprechend verdaute das Filtrat niemals Ei- 
weiss. Wie ich durch tausendfache Versuche controlirt habe, verdaut 
normaler Magensaft Eiweissflocken von der von uns angewandten Grösse 
und Form durchschnittlich in einer halben bis ganzen Stunde. Die Magen¬ 
säfte von Carcinomkranken verdauten dagegen eine solche Eiweissscheibe, 
selbst in langer Frist, niemals. 

In dreien dieser Fälle (2, 5, 14) waren anfänglich im Filtrat des 
Mageninhalts noch Spuren von Salzsäure vorhanden, bei allen späteren 
Untersuchungen liess sich solche nicht mehr nach weisen, Eiweiss wurde 
vom Magensaft nicht mehr verdaut. Gerade in diesen Fällen habe ich die 
Untersuchungen des Mageninhaltes sehr häufig wiederholt und mich noch 
späterhin nach einem grösseren Zwischenräume von diesem constanten 
Fehlen der Salzsäurereactionen und der mangelnden peptischen Kraft des 
Magensaftes überzeugt. Würden diese Kranken etwas später zur Auf¬ 
nahme gekommen sein, so würde mir nur das spätere negative, nicht 
das primäre positive Resultat vorliegen und demnach kaum ein Zweifel 
an der Diagnose bestehen, zumal auch die übrigen Symptome dieser 
Fälle zu Gunsten eines Carcinoms sprachen. Das anfängliche Vorhan¬ 
densein von wenn auch grösstentheils schwachen Salzsäurereactionen 
scheint mir dafür zu sprechen, dass es sich um Anfangsstadien, wo¬ 
bei noch keine Exulceration, kein Zerfall des Carcinoms eingetreten war, 
gehandelt hat. Eine andere Annahme als die beginnender, noch nicht 
exulcerirter Carcinome scheint mir für diese Fälle nicht zulässig. Es 
lehren aber diese Fälle, desgleichen der vorhin erwähnte Fall der 25jähr. 
Frau, in welchem gleichfalls bei der ersten Untersuchung trotz Carcinom 
noch freie Salzsäure sich fand, dass, was ich bereits früher wiederholt 
betont habe, eine einmalige Untersuchung nicht beweiskräftig 
ist. Man mag in dem negativen Ausfall unserer gewöhnlichen Salzsäure¬ 
reactionen, zumal wenn es sich nur um eino einmalige Untersuchung 
handelt, mit Ewald nur eine wesentliche Stütze der Diagnose auf Magen- 
carcinom, keine zwingende Entscheidung erblicken; besser ist es darum, 
da eben das Resultat, wie wir oben gesehen, zuweilen wechselt,, in allen 
Fällen die Untersuchung öfter zu wiederholen. Ich getraue mir nicht 
auf Grund einer einmaligen Untersuchung eine Entscheidung zu treffen, 
und kann nur dringend rathen, die Untersuchungen in praxi in jedem 
Falle öfter zu wiederholen. 
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Wodurch das Fehlen der freien Salzsäure bei Carcinom bedingt ist, 
ist auch heute noch unklar. Selbstverständlich bezieht sich, wie ich 
nochmals betonen will, dieses Fehlen der freien Salzsäure beim Carcinom 
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nur auf den mangelnden Nachweis mittelst der oben genann¬ 
ten Reagentien. 

Wenn v. Mer in g und Cahn') mittelst exacterer Methoden neuer¬ 
dings gezeigt haben, dass es sich nicht um ein vollständiges Fehlen der 
freien Salzsäure handelt, so ist damit unsere frühere Behauptung, die 
sich ja nur auf den Nachweis mittelst der oben erwähnten Methoden be¬ 
zog, in keiner Weise entkräftet. Dass bis zu einem gewissen Grade der 
Magen noch Salzsäure absondert, wird schon durch die constante An¬ 
wesenheit von Pepton nahe gelegt. 

In Betreff des Grundes dieser ungenügenden Säureproduction und, 
wie ich gleich hinzufügen will, ungenügenden Saftproduction beim Car- 
cinom habe ich früher die Hypothese aufgestellt, dass das Carcinom in 
irgend einer Weise den Magensaft alterire, die Säure neutralisire. Von 
vornherein scheinen nur zwei Möglichkeiten denkbar. Entweder die Magen¬ 
schleimhaut producirt bei einem Carcinom, mag es nun seinen Sitz am 
Pylorus oder an der Cardia oder sonstwo haben, überhaupt keinen oder 
zu wenig Magensaft, oder der Magensaft wird zwar producirt, aber aus 
vorläufig noch nicht durchsichtigen Gründen durch das Carcinom, resp. 
den Carcinomsaft alterirt, mehr oder weniger unwirksam gemacht. Wenn 
Ewald sagt, dass carcinomatöser Magensaft eine im Verhältnisse zu 
seinem Gehalt an Pepsin und Salzsäure zu reichliche Eiweissmenge ent¬ 
halte und dass daraus sich erkläre, dass, wenn man solchem Magenin¬ 
halt Salzsäure zusetze, diese gebunden werde, „ohne dass das Carcinom 
etwas anderes damit zu thun hätte, als dass es aus uns vorläufig unbe¬ 
kannten Gründen zu einer Verdauungsstörung bei dem carcinomatösen 
Patienten geführt habe“, so scheint mir auch damit die Verminderung 
der Saftsecretion nicht erklärt zu sein. Ich halte es nach meinen Beob¬ 
achtungen für unwahrscheinlich, dass bei einem umschriebenen Carcinom 
des Pylorus die etwa vorhandenen Veränderungen der übrigen Magen¬ 
schleimhaut allein zur Erklärung des Fehlens der peptischen Kraft aus- 
reichen. Ich werde am Schlüsse dieses Kapitels einen Fall anfuhren, in 
welchem der Magen, incl. Pylorus, vollkommen intact war und nur im 
Anfangstheile des Duodenums ein Carcinom knoten sich fand; trotzdem 
fehlte hier constant die freie Salzsäure, der Magensaft verdaute nicht. 
Von einem hochgradigen Magencatarrh konnte hier sicher nicht die Rede 
sein. Anderntheils sehen wir bei intensiven Magencatarrhen nie dauernd 
die freie Salzsäure fehlen, nie die peptische Kraft völlig aufgehoben. Mir 
scheint darum nach wie vor die von mir früher aufgestellte Annahme 
die wahrscheinlichere, so lange, bis positivere Gründe, als sie bis jetzt 
aufgestellt sind, die Unrichtigkeit dieser Hypothese und umgekehrt die 
Richtigkeit einer anderen erwiesen haben. 


') S. Fö'icM der Naturforscher-Versammlung zu Strassb;irg, 
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Nicht aber blos nach der negativen Seite hin dürfte das Resultat 
der chemischen Untersuchung des Magensaftes von Bedeutung sein, in¬ 
sofern das bei oft wiederholten Untersuchungen constatirte Fehlen der 
freien Salzsäure und die mangelnde peptische Kraft die Diagnose „Car- 
cinom“ unterstützen, ja in manchen Fällen selbst erst ermöglichen; viel 
besser noch illustriren den Werth der chemischen Untersuchung des 
Magensaftes diejenigen Fälle, in denen der. sonst sehr begrün¬ 
dete Verdacht aufCarcinom auf Grund der chemischen Unter¬ 
suchung zurückgewiesen werden muss. Ich habe eine ganze Reihe 
solcher Fälle beobachtet, die dadurch noch besondere Beweiskraft erlan¬ 
gen, dass ich die Kranken zum Theil noch nach ihrem Austritt aus der 
Klinik längere Zeit hindurch von Zeit zu Zeit untersuchen konnte. 

Ich erinnere hier an die beiden von Schellhaas 1 ) im vorigen Jahre 
aus meiner Klinik veröffentlichten Fälle, in denen ein Carcinom auszu- 
schliessen nur auf Grund des constanten Vorkommens freier Salzsäure 
möglich war. Noch prägnanter ist ein anderer Fall, der einen 50jähr. 
Mann betraf. Der Kranke machte auf Jeden sofort den Eindruck eines 
Carcinomatösen und war auch der Klinik mit der Diagnose „Carcinoma 
pylori, Ectasia ventriculi“ zugewiesen worden. Wir fanden bei der Auf¬ 
nahme hochgradige Cachexie, einen harten Tumor in der Pylorusgegend 
und beträchtliche Erweiterung des Magens. Es bestanden sehr häufiges 
Erbrechen, Aufstossen und sonstige Beschwerden mehr. Wir erwarteten 
sicher, dass die Ausheberung und Untersuchung des Magensaftes die 
Diagnose „Carcinom“ bestätigen würde. Sie ergab indess bereits am 
ersten Tage ausgesprochene Salzsäurereactionen; eine Ei weissscheibe wurde 
in 55 Minuten völlig verdaut. Der Kranke wurde im Ganzen 21 Mal 
ausgehebert. Stets fand sich freie Salzsäure, gute peptische Kraft des 
Magensaftes. Der Kranke nahm in kurzer Zeit über 10 Kilo an Körper¬ 
gewicht zu, und befindet sich auch jetzt noch (1 Jahr später) vollkom¬ 
men wohl. Die Diagnose „Carcinom“ war demnach falsch. Die che¬ 
mische Untersuchung des Magensaftes allein ermöglichte es 
in diesem Falle, schon nach einigen Tagen die richtige Dia¬ 
gnose zu stellen. 

Sehr lehrreich ist in dieser Beziehung auch der von Hübner 2 ) jüngst 
aus meiner Klinik mitgetheilte Fall einer 55jähr. Frau, die mit den Er¬ 
scheinungen eines Gallenblasenkrebses und secundärer Peritonitis zur 
Aufnahme gekommen war. Da die Kranke hochgradig cachectisch war, 
an starken dyspeptischen Erscheinungen, häufigem Erbrechen, zuletzt so¬ 
gar an Blutbrechen litt, so lag der Verdacht eines gleichzeitigen Car- 
cinoms des Magens nahe. Wegen der starken Ausdehnung und Span- 


! ) Deutsches Arch. f. klin. Med. Bd. XXXVI. 
-■S) Berl. klin. Woohenschr. 1886. No. 13. 
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nuDg des Leibes in Folge der Flüssigkeitsansammlang ergab die Palpa¬ 
tion nur unvollständige Resultate. Wie die Obduction zeigte, würden 
wir, wenn wir punktirt hätten, einen Tumor in der Pylorusgegend ge¬ 
fühlt haben. Damit wäre für die Diagnose „Carcinoma pylori“ noch 
ein weiterer Anhaltspunkt gegeben gewesen. Wir schlossen trotzdem 
diese Diagnose aus, weil bei wiederholter Untersuchung sich freie Salz¬ 
säure im Mageninhalt fand und weil der Magensaft normale peptische 
Kraft zeigte. Die Section bestätigte, dass kein Carcinom vorlag. Als 
Quelle der Hämatemesis fand sich ein geplatzter Varix des Oeso¬ 
phagus. Edatanter dünkt mir der Werth unserer Untersuchungsmethode 
nicht erwiesen werden zu können. 

Noch einen zweiten Fall der Gruppe Ib. will ich in Kürze anführen, 
da auch er durch die Obduction bestätigt ist. Es handelte sich um 
einen 60jährigen, hochgradig abgemagerten und cachectischen Kranken, 
bei dem wir die Diagnose auf ein primäres Carcinom des Pancreas und 
secundäres Lebercarcinom gestellt hatten. Starke Magenbeschwerden, 
hochgradige Appetitlosigkeit, häufiges Aufstossen und dergleichen Sym¬ 
ptome mehr liessen an die Möglichkeit eines Uebergreifens des Carcinoms 
auf den Magen denken. Zur Entscheidung dieser Frage diente uns die 
chemische Untersuchung des Magensaftes, die normalen Salzsäuregehalt, 
normale peptische Kraft ergab. Wir schlossen darum ein Carcinom des 
Magens aus. Die Obduction bestätigte die Diagnose eines Carcinoms des 
Pancreas und der Leber und zeigte, dass der Magen völlig intact war. 


Zum Schlüsse dieser Mittheilung über unsere Carcinomfälle des letzten 
Jahres will ich noch in Kürze einen Fall anführen, der intra vitam alle 
Symptome eines Magencarcinoms, auch das constante Fehlen der freien 
Salzsäure und der peptischen Kraft des Magensaftes bot und dennoch 
bei der Obduction sich nicht als Magencarcinom erwies. 

Ic. Fall von Duodenalcarcinom. 

M. M., 50 Jahre alt, Wittwe, früher immer gesund, will seit Ostern 1885 an 
„Gallensteinen“ leiden. Seitdem bestehen Appetitlosigkeit, leichte Schmerzen in der 
Gegend des rechten Rippenbogens. In letzter Zeit trat wiederholt Erbrechen ein. 

Die Kranke will von da ab stark abgemagert sein und sucht wegen der genannten 
Beschwerden am 28. Sept. 1885 die Klinik auf. 

Die Untersuchung ergab hochgradige Abmagerung, cachectisches Aussehen; 
die Leber vergrössert, der untere Rand hart, höckerig. Zwischen rechter Parastemal- 
und Sternallinie, entsprechend der Incisur, fühlt man am unteren Leberrande einen 
äusserst harten, höckerigen, bimförmigen Tumor, der direct an die grosse Magen- 
cnrvatur sich anschliesst. Der Magen stark ausgedehnt, giebt deutliches Succussions- 
geräusch bis in die Mitte zwischen Nabel und Proc. ensiformis. Auch die Aufblähung 
mit Kohlensäure bestätigt die Dilatation. Bald trat Icterus hinzu, der rasch zunahm. 
Wiederholt trat im weiteren Verlaufe Erbrechen kaffeesatzartiger Massen 
ein. Der Appetit lag stets darnieder. 

Die Kranke wurde im Ganzen 9 Mal ausgehebert. Stets fanden sich noch zahl- 
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Lacmustinctur, Tropaeolin wurde gelb, Methylviolett blieb anverändert, Eisenohlorid- 
carbol gab ausgesprochene Gelbfärbung. Pepton liess sich bald mehr, bald weniger 
im Filtrate nach weisen. Eine Ei weissflocke wurde vom Filtrate auch in 24 Stunden 
nicht verdaut. Grosse Mengen Salzsäure dem Magensaft zugesetzt Hessen die freie 
Salzsäure sofort nicht mehr nachweisen. Der höchste Säuregehalt, auf Oxalsäure 
berechnet, betrug 0,308 pCt. Auch die Resorption schien verlangsamt zu sein, wie 
folgender Versuch zeigte. Wir Hessen die Kranke am 15. Oct. nach vorheriger gründ¬ 
licher Auswaschung des Magens 500 g Bouillon mit 25 g Fleischpepton nehmen. Bei 
der nach mehr als 4 Stunden vorgenommenen Ausheberung flössen sofort 260 g 
trüber Flüssigkeit aus, die keine Salzsäurereactionen, aber deutliche Pepton- 
reaction gab. 

Die Kranke collabirte rasch und starb am 28. October. 

Die klinische Diagnose lautete: Carcinoma hepatis, wahrscheinlich von der 
Gallenblase ausgehend, Carcinoma pylori. Ectasia rentriculi. Die Annahme, dass 
neben dem Lebercarcinom noch ein Magencarcinom vorhanden sei, wurde vor Allem 
durch die hochgradige Magenectasie, das Erbrechen kaffeesatzartiger Massen, die in 
allen Versuchen nachgewiesene fehlende peptische Kraft des Magensaftes nahe ge¬ 
legt. Die Section zeigte, dass letztere Annahme unrichtig war, gab aber eine voll¬ 
kommen befriedigende Aufklärung über das Zustandekommen der Ectasie, wie die 
fehlende verdauende Kraft des Magensaftes. 

Der Kürze halber führe ich nur die anatomische Diagnose an 
und lege eine Zeichnung des anatomischen Befundes bei, die ich meinem 
Assistenten Dr. Sticker verdanke. 

Die anatomische Diagnose (Prof. Bostroem) lautete: Carcinom der 
Gallenblase und Leber. Perforation des Carcinoms in’s Duodenum, 
Compression und Stenose des Duodenums durch dasselbe. Carcinom 
der Portal- und Retroperitonealdrüsen, Gallensteine, allgemeiner 
Icterus. Lungenemphysem und Lungenödem, partieUe Compression beider Unter¬ 
lappen; schlaffes Herz; Ascites geringen Grades. 

Die histologische Untersuchung der Lebergeschwulst und der in das Duo¬ 
denum durchgebrochenen Geschwulst ergab, dass es sich um ein Cylinderzellen- 
carcinom handelte, das von der Gallenblase ausging. Die nähere makroskopische 
Untersuchung des Theiles des Carcinoms, der in den oberen Theil des Duodenums 
hereinragte, zeigte, dass thatsächlich von der Duodenalschleimhaut auf der 
Höhe der hereinragenden Geschwulst nichts mehr vorhanden war, dass 
die Schleimhaut sich vielmehr am unteren Rande des sich breitbasig vorstülpenden 
Carcinoms in Form einer scharfen Linie abgrenzte. Die in das Duodenum herein¬ 
ragende Geschwulst wird also von einem oberflächlich ulcerirten Carcinom 
gebildet. Auch der grössere Knoten, der den absteigenden Schenkel des Duodenums 
spaltförmig comprimirt, besteht aus stark verfetteten Cylinderepithelmassen. Die 
Magenschleimhaut intact, der Pylorusring klaffend, ln der Leber zahlreiche Carci- 
nomknoten. 


Wio ans der folgenden Zeichnung ersichtlich, überragte ein grösserer 
Knoten (2) den unteren Leberrand und war in das Duodenum hinein¬ 
gewuchert und ulcerirt. Die Gallenblase war in diesem Carcinom knoten 
aufgegangen und nur am inneren Rande (6), wo Gallensteine sich fan¬ 
den, noch zu erkennen. Der Magen war post mortem im Verhältnisse 
zu dem intravitalen. Befunde geschrumpft. 
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Das Fühlbarsein eines Tumors, den wir auf den Pylorus übergrei¬ 
fend glaubten, ist nach dem erwähnten Befunde leicht verständlich. Die 
schwarzen kaffeesatzartigen Massen, die ausgebrochen worden waren, 
mussten unzweifelhaft aus dem Anfangstheile des Duodenums, da, wo 
das durchgebrochene und oberflächlich ulcerirte Carcinora sass, herstam¬ 
men. Von besonderem Interesse aber ist die Frage, woher es kam, dass 
trotz annähernd normaler Beschaffenheit der Magenschleimhaut die Saft- 
secretion des Magens sich in vollkommen gleicher Weise wie bei Carci- 


Figur 1. 



1 Leber mit 

2 2 Carcinomknoten an der Oberfläche und Unterfläche prominirend. 

3 Magen 

4 Spaltförmiger Zugang zur Pars desc. duodeni. 

5 Prominirender Theil des Carcinomknotens das Duodenum abknickend. 

6 Gallensteine im Innern des Tumors. 


nomen des Magens verhielt. Die Annahme, dass hier die Drüsen des 
Magens kein Pepsin, keine Salzsäure abgesondert hätten, dürfte kaum 
statthaft sein, da ja jede tiefergehende Erkrankung des Magens fehlte. 
Viel wahrscheinlicher erscheint für diesen Fall die andere oben erwähnte 
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Befund sich leicht erklären lassen. Der erwähnte Carcinoraknoten der 
Leber war in das Duodenum durchgebrochen und hatte dort die Schleim¬ 
haut zerstört; der Pylorusring klaffte, während der erweiterte Anfangs- 
theil des Duodenums durch einen engen Spalt mit der Pars descendens 
duodeni communicirte. In Folge des klaffenden Pylorus musste der Krebs¬ 
saft ans dem Anfangstheile des Duodenums in don Magen sich ergiessen 
und konnte so eine schädigende Wirkung auf den Magensaft ausüben. 

Diese Beobachtung lehrt, dass auch Carcinome des Anfangs- 
theiles des Duodenums unter Umständen ein Fehlen der freien 
Salzsäure und Aufhebung der peptischen Kraft des Magen¬ 
saftes veranlassen können. 

Was die Entstehung der Dilatation im vorliegenden Falle betrifft, 
so kann man dieselbe in analoger Weise wie bei den stenosirenden Carci- 
nomen des Pylorus aus der schlitzförmigen Verengerung des Duodenums 
erklären. Denn wenn die Verengerung auch etwas weiter unten, am 
Anfangstheile des Duodenums sass, so musste die Wirkung auf den Magen, 
zumal der Pylorusring weit offen stand, doch die gleiche, wie bei einer 
Pylorusverengerung gewesen sein. Indess scheint mir in derartigen Fällen 
das verengernde Moment, das man bisher stets als die wichtigste, wenn 
nicht einzige Ursache der Dilatation in den Vordergrund stellte, keines¬ 
wegs stets den Hauptantheil an der Entstehung der Dilatation zu haben. 

Ein mindestens ebenso wichtiges ursächliches Moment scheint mir für 
gewisse Fälle die Störung der Verdauung zu sein. Dass eine hochgradig 
gestörte Verdauung, wie eine solche bei Carcinomen stets sich findet, zu 
einer dauernden Ueberlastung des Magens und so schliesslich zu einer 
Dilatation Führen muss, scheint mir zweifellos. Anderntheils zeigt die 
Erfahrung, dass Intensität der Stenose und Grad der Dilatation einander 
keineswegs stets parallel gehen. Wenn man sich auf die Analogie die¬ 
ser Verhältnisse beispielsweise mit Stenose einer Herzklappe, durch die 
oberhalb der Stenose eine Dilatation entstehen muss und immer entsteht, 
berufen hat, so trifft dieser Vergleich nicht vollkommen zu. Denn das 
Herz ist ein continuirlich arbeitendes Organ, während die Austreibung des 
Mageninhaltes doch nur eine relativ kurze Zeit erfordert. Zudem sehen 
wir Dilatationen auch bei Carcinomen, die keineswegs zu einer Stenose 
geführt haben. Es mag die mechanische Verengerung an sich, zumal 
bei sehr hochgradiger Stenose, gewiss die Entstehung einer Dilatation in 
hohem Grade begünstigen; aber anderntheils wird, wenigstens bei Carci¬ 
nomen, wie überhaupt bei Krankheiten mit hochgradig gestörter Ver¬ 
dauung, ein mindestens ebenso wesentlicher, wenn nicht wesentlicherer 
Antheil an der Entstehung der Ectasie dem gestörten Chemismus zu¬ 
geschrieben werden müssen. 

Nur anhangsweise sei noch mit ein paar Worten ein zweiter Fall 

i.von Dutffö^ItialrdCmiom erwähnt, den ich oben bereits unter Noü l'2 
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unter den Carcinoraen des Magens aufgeführt habe, da ausser dem Duo- 
denalcarcinom gleichzeitig ein Garcinom des Magens sich fand. 

Intra vitam konnten wir in diesem, einen 45jährigen Mann betreffenden Falle 
eine ziemlich starke Dilatation des Magens nachvveisen. Unter dem rechten Rippen¬ 
bogen fühlte man entsprechend der Parasternallinie einen glatten bimförmigen ballo- 
tirenden Körper, der etwa bis zur Nabelhöhe nach abwärts reichte; ausserdem fand 
sich Ascites und Icterus. Der Kranke war hochgradig abgemagert, cachectisch, hatte 
keinen Appetit, häufiges Erbrechen. 

Die Ausspülung konnte nur vier Mal vorgenommen werden. Dieselbe ergab 
stets Fehlen der Salzsäurereactionen, reichliche Mengen organischer Säuren — der 
höchste Säuregehalt, auf Oxalsäure berechnet, betrug 0,34 pCt. —, fehlende pep¬ 
tische Kraft des Magensaftes, deutliche Peptonreaction. Demgemäss lautete die 
Diagnose: Carcinom des Magens, Ectasie der Gallenblase, wahrscheinlich durch 
Gallensteine, Ectasia ventriculi, Icterus, Ascites, vielleicht Carcinoma hepatis. 

Der Kranke verfiel sehr rasch und es erfolgte bereits nach 5 tägigem Aufent¬ 
halt in der Klinik der tödtliche Ausgang. 


Figur 2. 



1 Leber mit Carcinomknoten. 

2 Magen — im Aufschnitt, an der kleinen Curvatur ein Geschwür mit wulstigem Rande. 

3 Antrum pyloricum und Pars superior duodeni, abgeschlossen durch das Carcinom 

4 Cystis fellea. [der Papilla duct. choied. 

5 CpJ^n mit Oment. maj. 

Digitized by Google 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



Diagnostik und Therapie der Magenkrankheiten. 


187 


Die anatomische Diagnose (Prof. Bostroem) lautete: Carcinoma ?en- 
triculi. Carcinomatöse Peritonitis. Verschluss des Gallenblasenaus- 
führungsganges durch carcinomatöse Geschwulstmassen. Hypostase 
des linken Unterlappens. Lungenödem. Marantische Thrombose der tiefen Crural- 
renen. Gallensteine. 

Der anatomische Befund findet sich auf vorstehender Zeichnung (Fig. 2), die 
ich gleichfalls Dr. Sticker verdanke, getreu wiedergegeben. Die mikroskopische 
Untersuchung des Magengeschwürs, das nahe an der Cardia sass, ergab ein typisches 
Gallertcarcinom, von derselben Beschaffenheit wie die Knötchen am Mesenterium (5). 

Wie im vorigen, so war auch in diesem Falle das Carcinom, das 
am Gallenblasenausführungsgang sass, in das Duodenum durchgebrochen. 

Für die Frage nach der Einwirkung des Duodenalcarcinoms auf den 
Magensaft ist indess dieser Fall nicht verwerthbar,. da gleichzeitig an 
der kleinen Curvatur ein in Zerfall begriffenes Carcinom sich fand. 
Wichtiger erscheint dieser Fall in Bezug auf die Frage nach der Ent¬ 
stehung der Dilatation. Eine Verengerung fand sich weder am Pylorus, 
noch am Duodenum. Wenn trotzdem eine Dilatation sich entwickelte, so 
erklärt sich dieselbe wohl am einfachsten aus der hochgradig gestörten 
Verdauung. 

II. Ein Fall von permanentem Rückfluss der Galle 

in den Magen. 

Im Anschlüsse an die Carcinome will ich hier noch in Kürze einen 
der Privatpraxis entstammenden Fall anführen, in dem in keinem Organe 
ein Carcinom sich fand, gleichwohl aber bei häufig wiederholten Unter¬ 
suchungen niemals freie Salzsäure im Magensaft sich fand. Meines 
Wissens liegt eine der unserigen analoge Beobachtung bis jetzt nirgends 
vor, sodass eine kurze Erwähnung dieses Falles gerechtfertigt erscheinen 
dürfte. Ich verdanke die Angaben über den früheren Verlauf der Güte 
des Hausarztes, Herrn Dr. Stubenrauch in Schotten. 

Der Fall betraf eine junge Dame von 21 Jahren, die mich Mitte Juni 1885 zum 
ersten Male consultirte. Die Anamnese ergab, dass besondere Krankheiten in der 
Familie nicht vorherrschend waren. Die Eltern der Patientin leben und sind gesund, 
desgleichen die zwei Geschwister. Kinderkrankheiten, wie Masern, Scharlach, soll 
die Patientin nicht überstanden haben. Im 9. Lebensjahre litt sie an einer Keratitis, 
die indess zu völliger Heilung kam. Die Menses stellten sich im 14. Lebensjahre 
ein und kehrten regelmässig wieder. Vor 4 Jahren, gegen Pfingsten, verspürte Pa¬ 
tientin eines Tages plötzlich einen heftigen Schmerz in der rechten Seite unterhalb 
des Rippenbogens; derselbe schwand nach kurzem Bestehen wieder, ohne je wieder¬ 
zukehren. Von dieser Zeit ab kränkelte Patientin, es stellte sich von da ab träger 
Stuhlgang, Schwerverdaulichkeit, Unlust zum Essen ein. Die Kranke fing an abzu¬ 
magern, klagte beständig über ein Gefühl von Völle in der Magengegend. Im Jahre 
1882 machte sie eine Milchcur durch, nahm dabei 20 Pfund an Gewicht zu, verfiel 
jedoch alsbald wieder in ihren früheren Zustand. 

Die Entkräftung und Abmagerung machten von da ab rasche Fortschritte. Von 
vornhereiiV'bbglei'.etei. Baß Leiden grosse Missstimmung. 
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Als ich die Kranke Mitte Juni 1885 zum ersten Male sah, fand ich Folgendes: 
Die Kranke war aufs Aeusserste abgemagert, das Gesicht eingefallen, die Muskulatur 
schlaff, hochgradig atrophisch; das Aussehen indess nicht cachectisch. Die Kranke 
klagte über Druck und Völle in der Magengegend, völlige Appetitlosigkeit, insbe¬ 
sondere über Widerwillen gegen Fleisch und über Krafilosigkeit. Erbrechen be¬ 
stand nicht. 

Objectiv Hess sich an den Brustorganen keine Veränderung nachweisen. Der 
Unterleib war eingesunken, nur die Magengegend etwas stärker vorgewölbt, indess 
überragte die untere Grenze nicht die Nabelhöhe. Die Leber überragte etwas den 
Rippenbogen und war der untere Rand (cfr. Fig. 3) deutlich zu fühlen. Den unteren 
Leberrand überragend fühlte man entsprechend der Incisura pro vesica fellea einen 
glatten, prall gespannten länglichen Tumor (3), an dem keine Unebenheiten zu er¬ 
kennen waren. Stärkerer Druck auf diesen Tumor war etwas empfindlich. Icterus 
bestand nicht. Milz nicht vergrössert. An den übrigen Organen, insbesondere auch 
am Magen nichts Abnormes nachzuweisen. 

Nach diesem Befunde konnte es kaum einem Zweifel unterliegen, dass der er¬ 
wähnte Tumor der Gallenblase angehörte; indess waren damit in keiner Weise 
die hochgradigen dyspeptischen Erscheinungen erklärt. Vor Allem war es darum 
nöthig, die Verdauungsfähigkeit des Magens zu prüfen. Ich veranhsste deshalb die 
Kranke einige Tage hier zu bleiben, um das Verhalten der Magenthätigkeit genauer 
eruiren zu können. Ich habe die Kranke im Ganzen 7 Mal ausgespült und zwar zu 
verschiedenen Zeiten. Stets lief aus der Sonde sofort eine reichliche Menge fast 
rein galliger Flüssigkeit, bald mit mehr, bald mit weniger Speiseresten ver¬ 
mischt, aus. Das Filtrat gab nie Salzsäurereactionen, gab mit Eisenchloridcarboi 
eine trübe, gelbmilchige Flüssigkeit, verdaute Eiweiss nie. auch nicht bei Zusatz von 
viel Salzsäure. 


Danach konnte es keinem Zweifel unterliegen, dass die gestörte Ver¬ 
dauung auf diese bestandige Beimengung von Galle zurückzuführen 
war. Es musste danach angenommen werden, dass, sei es durch abnorme 
Verwachsungen, sei es durch abnorme Coromunicationen die Galle, statt 
nur in den Darm abzufliessen, theilweise in den Magen zurück¬ 
lief und es musste diese andauernde Beimischung von Galle 
als Ursache der hochgradig gestörten Verdauung betrachtet 
werden. 

Natürlich war unter solchen Umständen, da keine Aussicht bestand, 
den abnormen Gallenzufluss zum Magen zu hemmen, die Therapie eine 
fruchtlose. Die Kranke verfiel immer mehr und es erfolgte am 27. Oct. 1885 
der tödliche Ausgang. 

Die Section, von Herrn Dr. Stubenrauch, dem ich auch das 
Obductionsprotokoll und eine Skizze des anatomischen Befundes (cfr. 
Fig. 3) verdanke, vorgenommen, ergab Folgendes: 


Der Magen auffallend klein, mass in seiner grössten Breite 5 cm, bei 9 cm 
Länge, war schlaff, blass, die Gefässe an der grossen Curvatur stärker gefüllt. Ge- 
fässreiche Membranen bedeckten besonders die Gegend des Pylorus und zogen sich 
von da gegen das Duodenum, gegen das Colon und die Leber hin. Der linke Leberlappen 
s ochstehend. Die sehr vergrösserte Gallenblase stark vorspringend, 12 cm lang, 
cm bj^it, prall gefüllt. Gerade an der Einmündungsstelle des Ductus choledochus 
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in den Dünndarm befindet sich fest eingekapselt ein grosser Gallenstein. Die Schleim¬ 
haut des Ductus choledochus wie die des Duodenums blutreich, verdickt, der Gallen¬ 
gang selbst erweitert. Nach der Herausnahme des Gallensteins strömt gelbe dicke 
Galle nach. Die Magenschleimhaut braunroth, sammetartig; im Magen galliger Inhalt. 



1 Rechter Leberlappen. 

2 Magen, a Regio pylorica mit Exsudatsträngen an Colon und Leber geheftet. 

3 Gallenblase. 

4 Pars descendens duodeni; hintere Wand durch das erweiterte Diverticulum Vateri 
(welches einen Gallenstein enthält) vorgedrängt; auf der Höhe der Vorwölbung die 
Oeffnung des Diverticulum. 


Offenbar drängte der Stein die eine Wand des Duodenums in die 
Höhe, verengte dasselbe. Während also der Dünndarm an der Stelle 
der Einmündung des Ductus choledochus durch den Gallenstein in die 
Höhe gezogen war, war durch die Pseudoraembranen der Magen besonders 
in der Pylorusgegend herabgezerrt und es musste so ein Theil der Galle, 
soweit solche noch neben dem Stein abfliessen konnte, in den Magen 
ablaufen. 

Demnach handelte es sich, wie wir schon intra vitam auf Grund 
des Resultates der Ausheberung angenommen hatten, um einen abnor¬ 
men Gallenabfluss in den Magen, veranlasst durch die combinirte 
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Was nun die Erklärung der Verdauungsstörung im vorliegenden Falle 
betrifft, so muss unzweifelhaft der andauernde Gallenabfluss in den Magen 
als Ursache dieser beschuldigt werden. 

Tritt Galle in den Magen, so muss die Magenverdauung gehemmt 
werden; die Galle tritt die Alkalien der gallensauren Salze an die freie 
Säure des Magensaftes ab, die dadurch frei werdenden Gallensäuren wer¬ 
den dabei nicht ausgefällt, können aber mit dem Pepsin keine Verdau¬ 
ung unterhalten. Mischt man Galle zu einer sauren Verdauungsflüssig¬ 
keit, so constatirt man zweierlei: Bildung eines Niederschlages und völ¬ 
ligen Stillstand der Pepsinverdauung, selbst dann, wenn das Gemisch 
noch sauer geblieben ist. Schon eine ganz kleine Menge Galle reicht 
hin, um die Pepsin Verdauung sofort zu vernichten. Die Ursache dieser 
Sistiruug scheint nach Brücke und Hammarsten zweierlei zu sein. 
Zunächst wirkt der feine Niederschlag mechanisch, indem er wie Kohlen¬ 
pulver das Pepsin mit sich reisst und dessen Molecülen die freie Beweg¬ 
lichkeit nimmt. Dann aber wirkt die Galle dadurch, dass sie nicht nur 
den Quellungsprocess aufhebt, sondern auch schon aufgequollene Sub¬ 
stanz wieder zum Schrumpfen bringt. In sauer gemachter Galle quillt 
keine Fibrinflocke mehr. Die Hauptursache ist nicht in einer Ausfällung 
des Pepsins, sondern darin zu suchen, dass sich die Eiweisskörper mit 
den Gallensäuren chemisch verbinden zu Körpern, die der Pepsin¬ 
verdauung nicht mehr fähig sind (Maly 1 )). 

Danach ist der völlige Mangel der verdauenden Kraft des Magen¬ 
saftes in unserem Falle leicht verständlich. Diese Beobachtung lehrt 
demnach eine neue Ursache der Dyspepsie, resp. der Aufhebung der 
Magenverdauung kennen, d. i. der continuirliche Rückfluss der 
Galle in den Magen. 

Bekanntlich sieht man relativ häufig beim Auswaschen des nüch¬ 
ternen Magens Galle mit dem Spülwasser sich durch die Sonde ent¬ 
leeren. Zweifelsohne handelt es sich aber dort um ganz andere Verhältnisse, 
als in unserem Falle; die Beimengung der Galle wird dort erst durch die 
Würgbewegungen oder durch Aspiration bewirkt, und es steht diesem Rück¬ 
flüsse um so weniger ein Hinderniss im Wege, als die Ringmuskulatur 
des Pylorus beim leeren Magen erschlafft ist. Auch beim Erbrechen 
sieht man nicht selten den erbrochenen Speisemassen Galle beigemengt. 
In allen diesen Fällen handelt es sich also um erst im Momente der 
Entleerung erfolgte Beimengung von Galle, während bei unserer Patien¬ 
tin stets Galle, meist vermischt mit Ingestis, sich im Magen vorfand. 

Wie oben gezeigt wurde, wirkt die Galle auf den Magensaft in sehr 
deletärer Weise ein: die häufige Beimengung von Galle zum Erbrochenen 
ist darum, wie ich bereits oben erwähnte und wie ich hier nochmals 
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betonen will, ein weiterer Grund mehr, Erbrochenes nicht zur Entschei¬ 
dung über das Verhalten der Saftsecretion des Magens zu verwerthen. 

\ 

Nur mit einigen Worten sei im Anschlüsse an diesen Fall von con- 
tinuirlichem Rückfluss von Galle in den Magen eines Falles von Ileus 
Erwähnung gethan, bei dem wir die von Kussmaul zuerst empfohlenen 
Ausspülungen des Magens wiederholt Vornahmen. Dieser Fall kam nach 
kurzer Zeit zur Heilung. Bezüglich der aus dem Magen ausgeheberten 
Flüssigkeit sei nur erwähnt, dass sich jedesmal sehr reichliche gallig 
gefärbte Flüssigkeit entleerte; sehr bald nach der Ausspülung war wie¬ 
der eine analoge Flüssigkeit angesammelt. Dieselbe zeigte völlig auf¬ 
gehobene verdauende Kraft, wie ja von vornherein kaum anders erwartet 
werden konnte. Immerhin dürfte diese Thatsache bei der Ernährung 
solcher Kranken zu berücksichtigen sein. 

III. Oesophagusstenosen. 

Bei diesen Fällen stiess begreiflicher Weise die Ausheberung auf be¬ 
trächtliche Schwierigkeiten. Trotz wiederholter Versuche gelang es nur 
selten, eine hohle Magensonde durch die verengte Stelle durchzuführen. 

Nach den klinischen Symptomen musste in fünf unserer Fälle die 
Diagnose auf Oesophaguscarcinom, in einem Falle auf eine Compressions- 
stenose gestellt werden. Im letzteren Falle erwies sich die Magenver- 
dauung als völlig normal, der Gehalt an Salzsäure entsprach annähernd 
der normalen Mittelzahl, betrug 0,15 pCt. 

Unter den übrigen Fällen gelang es in einem Falle 4 mal, nachdem 
der Kranke Mittags gemischte Nahrung in relativ fein vertheiltem Zu¬ 
stande zu sich genommen hatte, die Sonde einzuführen und Mageninhalt 
unverdünnt auszuhebern. In diesem Falle verhielt sich der Magensaft 
genau so, wie bei Magencarcinomen. 

Das gleiche negative Resultat in Bezug auf freie Salzsäure und die 
peptische Kraft des Magensaftes ergab sich in einem zweiten Falle. In 
den anderen Fällen war das Resultat der chemischen Untersuchung zwar 
ein gleiches, indess können diese Fälle nicht als beweisend betrachtet 
werden, da in dem einen Falle die Sonde nur bis zum Hinderniss vor¬ 
drang und nur oberhalb dieses angesammelte Reste entleert wurden; im 
andern Falle musste der Inhalt verdünnt werden. Zudem verfüge ich 
über keinen Obductionsfall, so dass die Möglichkeit nicht ausgeschlossen 
ist, dass in den Fällen mit negativem Resultat vielleicht gleichzeitig ein 
Carcinom des Magens selbst vorhanden gewesen ist. 

Würde bei reinem Oesophaguscarcinorp — die Bestätigung der Dia¬ 
gnose durch die Obduction vorausgesetzt — sich gleichfalls wie bei 
MagenQarcinomen Fehlen der freien Salzsäure und aufgehobene peptische 
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Hypothese sprechen, dass das Fehlen der freien Salzsäure durch einen 
schädigenden Einfluss des Carcinoms bedingt sei, nicht aber auf einer 
primären mangelhaften Productioa beruhe. 


IV. Icterus gastroduodenalis. 

Von den mir im letzten Jahre zugegangenen Fällen von Icterus 
gastroduodenalis habe ich nur in einem Falle Gelegenheit gehabt, den 
Magensaft mehrmals zu untersuchen. In diesem Falle fand sich keine 
Abweichung des chemischen Verhaltens. Auch die Digestionsdauer war 
völlig normal. Selbstverständlich berechtigt dieser eine Fall nicht zu 
allgemeinen Schlussfolgerungen. 


V. Ulcus ventriculi. 


Im Ganzen habe ich im letzten Jahre bei 8 Fällen von Ulcus Aus¬ 
heberungen vorgenommen. Ich bemerke indess, dass dieselben in eine 
Zeit fielen, in der bereits eine wesentliche Besserung eingetreten war. 
Da ich in diesen Fällen die Ausheberungen nicht zu therapeutischen 
Zwecken vornahm, sondern nur um über das Verhalten der Saftsecretion 
Aufschluss zu erhalten, so habe ich dieselben nur wenige Male, im 
Ganzen 21 Mal vorgenommen. Da keiner dieser Fälle zur Obduction 
kam, so bleibt immerhin die Möglichkeit offen, dass, obschon der typische 
Syroptomencomplex in allen diesen Fällen vorhanden war, trotzdem in 
dem einen oder anderen Falle die Diagnose eine irrige war. Absichtlich 
habe ich nur bei etwas älteren Fällen die Ausheberungen vorgenommen; 
bei frischem Ulcus, zumal wenn dasselbe an der Cardia seinen Sitz hat, 
halte ich die Ausheberung für nicht ganz gefahrlos. Bei zwei Fällen 
von frischerem Ulcus, die wir jüngst ausheberten, erfolgte unmittelbar 
nach der Ausheberung eine wenn auch nur geringe Blutung. Selbstver¬ 
ständlich darf man hier nur die vollkommen weichen elastischen Ndla- 
ton’schen Sonden zur Ausheberung verwenden. 

Ueber das Verhalten der Saftsecretion beim Ulcus liegen bis jetzt 
fast noch keine Mittheilungen vor. Ewald') berichtet neuerdings von 
3 Fällen mit 5 Untersuchungen; indess führt er selbst an, dass diese 
Fälle vom Hause aus zweifelhafter Natur waren. Ewald meint, ein 
reines circumscriptes Ulcus dürfe wohl nicht zu Veränderungen der Saft¬ 
secretion Veranlassung geben; etwaige Abänderungen im Chemismus 
würden wesentlich von einem eoraplicirenden catarrhalischen Zustande 
der Schleimhaut bedingt. 

Die Fälle, die ich untersucht habe, boten einen fast durchweg glei¬ 
chen Befund. Alle zeigten deutliche Salzsäurereactionen und normale 
Verdauung, ja es fiel mir auf, dass gerade beim Ulcus die Verdauungs- 
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zeit oft eine auffallend kurze war. Der Gehalt an Salzsäure war oft ein 
sehr hoher, über 0,3 pCt., selbst bis 0,4 pCt. *). Organische Säuren fan¬ 
den sich meistens nicht; wo solche Vorkommen, dürften sie nicht sowohl 
auf das Ulcus, als auf Gomplicationen zu beziehen sein. 

Nach meinen Untersuchungen glaube ich sagen zu können, dass dem 
Ulcus niemals eine verminderte Saftsecretion zukommt; im Gegentheil fiel 
es auf, dass der Salzsäuregehalt wiederholt ein sehr hoher war. Ich darf 
hier vielleicht daran erinnern, dass in zwei Fällen von chronischer Hyper- 
secretion, die ich 2 ) früher mitgetheilt habe, ein Ulcus früher bestanden 
hatte. Zwei weitere Fälle von chronischer Hypersecretion, in denen 
gleichfalls früher die Symptome eines Ulcus bestanden hatten, habe ich 
inzwischen zu beobachten Gelegenheit gehabt. Ich behalte mir vor, auf 
Grund inzwischen fortgesetzter Untersuchungen über die Saftsecretion beim 
Ulcus demnächst auf diese Frage zurückzukommen. 

VI. Ectasieen. 

Wie ich bereits in der Eingangs gegebenen Zusammenstellung unserer 
Fälle angeführt habe, haben wir im Laufe des letzten Jahres, ungerechnet 
die Ectasieen bei Carcinom, 33 Ectasieen beobachtet; rechne ich die be¬ 
reits oben besprochenen 13 Fälle von Carcinom, die mit Ectasie einher¬ 
gingen, hinzu, so beläuft sich die Gesammtzahl unserer Ectasieen 
des letzten Jahres auf 46. Auf die 13 Fälle von Carcinom mit Ectasie 
werde ich, da sie bereits bei den Carcinomen Besprechung gefunden haben, 
hier nicht mehr eingehen. 

Von den übrigen 33 Fällen von Ectasie waren 

a) 6 nach einem Ulcus aufgetreten, 

b) 4 gingen mit Hypersecretion des Magensaftes einher, 

c) 1 Fall stand in Zusammenhang mit Ren mobilis, 

d) 1 Fall hatte sich nach Schwefelsäurevergiftung entwickelt, 

e) sonstige Ectasien: 21 Fälle. 

Bezüglich der Diagnose „Ectasie“ bemerke ich, dass ich hier nur 
solche Fälle aufgenommen habe, die ich durch längere Zeit beobachten und 
in denen ich den Befund häufig controliren konnte. Alle zweifelhaften Fälle 
habe ich ausgeschlossen. Viele Fälle habe ich Monate lang in Beobachtung 
gehabt und nahezu täglich die Ausheberung und chemische Untersuchung 
des Mageninhaltes vorgenommen. In manchen Fällen war die Diagnose 
sofort bei der Inspection und Palpation zu stellen. Zuweilen sieht man 
ja bei hochgradigen Ectasieen deutlich die Grenzen des erweiterten 
Magens, kann denselben mit dem Auge und durch die palpirende Hand 
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deutlich abgrenzen. Oft sieht man in diesen Fällen deutliche peri¬ 
staltische Wellen innerhalb dieser vorgewölbten Partie von links nach 
rechts ziehen. Selbstverständlich haben wir aber auch in solchen 
Fällen durch die Aufblähung und weitere Methoden mehr die Diagnose 
„Ectasie“ gesichert. Das Plätschergeräusch an sich beweist selbstver¬ 
ständlich nichts. Eine Verwechslung mit einem im Quercolon erzeugten 
analogen Geräusch dürfte in den meisten Fällen leicht zu vermeiden sein. 
Nur dann haben die Plätschergeräusche eine Bedeutung, wenn sie in 
abnorm grosser Ausdehnung erzeugt werden können, wenn sich durch 
sonstige Methoden nachweisen lässt, dass sie dem Magen selbst angehören, 
und wenn ein Tiefstand des Magens aus anderen Ursachen, eine verticale 
Stellung desselben ausgeschlossen werden kann. 

Die Percussion, besonders in aufrechter Körperstellung vorgenommen, 
giebt bei gleichzeitiger Anwesenheit einer grösseren Menge von Flüssig¬ 
keit im Magen sehr prägnante Resultate, da sich in dieser Stellung die 
Flüssigkeit in einer nach oben horizontalen, in einer nach unten con¬ 
vexen Linie abgrenzt und diese Dämpfungsfigur mit veränderter Körper¬ 
stellung und Lagewechsel sich wesentlich ändert. Die Aufblähung mit 
Kohlensäure ist eine so alltägliche Methode, dass sie einer besonderen 
Erwähnung hier nicht bedarf. Dagegen möchte ich das Fühlen der 
Sondenspitze durch die Bauchdecken weniger empfehlen, da es bei ab¬ 
normer Stellung des Magens zu Täuschungen Anlass geben kann, da es 
nur den tiefsten Punkt des Magens, nicht aber, was wir wissen wollen, 
die Ausdehnung des ganzen Magens zu bestimmen gestattet, da es end¬ 
lich unter Umständen nicht ganz unbedenklich ist, zudem häufig nicht 
zum Ziele führt. 

Von unseren 33 Fällen waren, wie oben erwähnt, 6 nach einem 
Ulcus entstanden. Ich gebe in Nachstehendem eine kurze Tabelle die¬ 
ser Fälle. 


a) Dilatationen nach Ulcus. 


No. 

Geschlecht. | 

Älter. | 

Zahl der 
chem. Unter¬ 
suchungen. 

HG1. 

Organische 

Säuren. 

Verdau¬ 
ungszeit 
im Ofen. 

Salzsäure 

pCt. 

1 . 

M. 

45 

21 

Stets vor- 

0 

25—95 Min. 






handen. 




2. 

M. 

34 

366 

Stets vor¬ 

Zeitweise ge- 

30—50—63 

0,25 pCt. HCl 





handen. 

ringeMengen. 

Min. 

im Mittel. 

3. 

M. 

39 

49 

Sehr 

Stets vorhan¬ 

Sehr ver¬ 

Im Mittel über 





schwache, 

zeitweise 

den. 

längert. 

3,0pCt.Säure. 



Zi 

)Og1 

fehlende 
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No. 

Geschlecht. 1 

Alter. | 

Zahl der 
ehern. Unter¬ 
suchungen. 

HCl. 

Organische 

Säuren. 

Verdau¬ 
ungszeit 
im Ofen. 

| 

Salzsäure 

i pCt. 

Bemerkungen. 

4. 

M 

44 

3 

Vorhan¬ 

den. 

Nur aml.Tage. 

Anfangs 
verlang¬ 
samt, dann 
normal. 


Zuletzt Magen 
nach 5 Stun¬ 
den leer. 

5. 

W. 

28 

8 

Stets vor¬ 
handen. 

Nur am l.Tage 
deutliche 
Milchsäure- 
reaction. 

26—50Min. 

0,1402 bis 
0,245 HCl. 


6. 

1 

w. 

1 

i 

32 

2 

Vorhan¬ 

den. 

0 

! 

i 

1 

37 Min. 

0,1022 pCt. 
HCl. 

Der Magenin¬ 
halt etwas 
verdünnt, da¬ 
her der Pro¬ 
centgehaltge¬ 
ringer. 


Wie sich hieraus ergiebt, war mit Ausnahme eines Falles (3.) bei 
allen Patienten bei häufigen Untersuchungen (in Summa 449) stets freie 
Salzsäure nachweisbar, die Verdauungszeit, etwa abgerechnet die ersten 
Tage unmittelbar nach der Aufnahme, normal. Organische Säuren waren 
entweder nur Anfangs oder doch nur vorübergehend in geringer Menge 
vorhanden. Nur im Falle 3 waren die Salzsäurereactionen sehr schwach, 
zum Theil fehlten sie, organische Säuren fanden sich stets in grosser 
Menge; die Verdauung war in hohem Grade verlangsamt und unvollstän¬ 
dig. Bei diesem Kranken ist der Verdacht begründet, dass es sich um 
ein beginnendes Carcinom auf dem Boden des früheren Ulcus handelte. 
Jedenfalls begegnet man so hochgradigen Verdauungsstörungen wie hier 
bei einfachen Dilatationen gewöhnlich nicht. 

Sehr bemerkenswerth ist der Effect der Ausspülung in mehreren 
dieser Fälle, insofern als wir wiederholt nach mehrmals vorgenommener 
Ausspülung die Anfangs vorhandenen organischen Säuren sofort schwinden 
sahen. 

Erwähnenswerth ist endlich der relativ hohe Salzsäuregehalt in Fall 2, 

— zeitweise erreichte derselbe sogar 0,4 pCt. — der in etwas bereits 
an die Fälle von Hypersecretion erinnert. Indess kann dieser Fall, wie 
oft wiederholte Untersuchungen zu den verschiedensten Tageszeiten (in 
Summa 366) lehrten, nicht als reine Hypersecretion bezeichnet, jeden¬ 
falls nicht in Bezug auf die Intensität und insbesondere die Conti- 
nuität der Hypersecretion mit den gleich zu erwähnenden Fällen auf 
gleiche Linie gestellt werden. Beachtenswerth ist endlich das in diesem 
Falle wiederholt beobachtete Zusammenfallen von Schmerzanfällen mit 
einer Erhöhung des Salzsäuregehaltes, ein Verhalten, dem wir auch bei 

den Hyfcerßärrotklnen oft begegneten. 
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b) Dilatationen mit Hypersecretion. 


No. 

Geschlecht. | 

1 

◄ 

Zahl der 
ehern. Unter¬ 
suchungen. 

Salzsäure. 

Organische 

Säuren. 

Verdauungs¬ 

zeit. 

pCt. HCl.j ; 

1 

i 

Bemer¬ 

kungen. 

1 . 

M. 

47 

40 

Stets vor¬ 
handen. 

0 

30—90 Min. 

0,34-0,87— 

0,48. 

Mangelhafte 

Amylaceen- 

verdauung. 

2. 

W. 

32 

20 

do. 

Zuweilen Spur 
Milchsäure. 

28-60 Min. 

0,28-0,35 

do. 

3 

H. 

47 

62 

do. 

0 

15-31-60 

Min. 

0,35—0,37. 

do. 

4. 

M. 

58 

22 

do. 

0 

15-29—60 

Min. 

0,20-0,36- 

0,43-0,46. 

do. 


Bezüglich dieser 4 Fälle mit 144 Untersuchungen verweise ich auf 
meine vor Kurzem in dieser Zeitschrift 1 ) erschienene Abhandlung, so¬ 
wie auf meine im vorigen Jahre über den gleichen Gegenstand veröffent¬ 
lichte Arbeit 8 ). 

Fälle acuter Hypersecretion sind meiner Erfahrung nach keines¬ 
wegs selten; dagegen sind Fälle ausgesprochener chronischer Hyper¬ 
secretion selten; bis jetzt liegen nur sehr wenige diesbezügliche Beob¬ 
achtungen vor; es gehören hierher 2 Fälle Beichmann’s 8 ), meine 4 Fälle, 
eventuell ein Fall von Schütz 4 ), sowie die von v. d. Velden 5 ) mitge- 
theilten Fälle. 

Wenn in den Fällen der übrigen Autoren von einer Magenerweite¬ 
rung nichts erwähnt ist, so mag dieses Fehlen vielleicht aus einer kür¬ 
zeren Dauer der Affection oder aus einer geringeren Intensität derselben 
sich erklären. Ich glaube nicht, dass dieses Zusammentreffen von 
Hypersecretion und Dilatation, das ich in allen meinen 4 Fällen consta- 
tiren konnte, — auch in zwei weiteren in diesem Jahre mir zugegange¬ 
nen Fällen fand sich das gleiche Verhalten — ein rein zufälliges ist. Die 
Hypersecretion und Hyperacidität hat, wie ich a. a. 0. ausführlicher 
nachgewiesen habe, zur Folge, dass nicht nur ein reichlicher Magensaft 
von hoher Acidität producirt wird, sondern dass eben um der vermehr¬ 
ten und continuirlich andauernden Secretion willen der Magen nie leer 
wird. So konnten wir wiederholt trotz spät Abends vorgenommener 
gründlicher Ausspülung und trotzdem die Kranken von da ab absolut 


0 Bd. XL H. 1. 

8 ) Münchner med. Wochensohr. 1885. Ho. 45 n. 46. 

8 ) Berl. klin. Wochensohr. 1882. No. 40, und 1884. No. 48. 
4 ) Prager med. Wochenschr. 1885. No. 18 u. 19. 

*) ^ag^LJ ut doi^Strassburger Naturforscherversammlung. 
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nichts mehr zu sich genommen hatten, wiederholt des Morgens im nüch¬ 
ternen Zustande 200, 300—500 ccm einer Flüssigkeit, die sich als reiner 
Magensaft erwies, aushebern. Diese continuirliche Abscheidung 
eines sauren Magensaftes erklärt die leichte und rasche Eiweiss¬ 
verdauung, aber auch die in allen Fällen beobachtete Verzögerung der 
Verdauung amylumartiger Substanzen. Aus dieser Verlangsamung der 
Verdauung in Folge der mangelnden Umwandlung der Amylaceen und aus 
dieser beständigen Anfüllung des Magens bei nie vorhandenen Arbeits¬ 
pausen lässt es sich leicht erklären, wie bei längerer Dauer der Affection 
und zumal bei unzweckmässiger Lebensweise schliesslich eine Dilatation 
sich entwickelt. 

Diese Annahme des Zusammenhanges gewinnt eine wesentliche Stütze 
in der Thatsacbe, dass es durch zweckentsprechende Diät, insbesondere 
durch Vermeidung der Amylaceen und häufige Ausspülungen in allen Fällen 
gelang, eine wesentliche Abnahme der Ectasie zu bewirken. Sicher 
werden, wenn einmal die chemische Untersuchung des Magensaftes eine 
häufiger denn bisher geübte Untersuchungsmethode geworden sein wird, 
bald weitere analoge Beobachtungen roitgetheilt werden. Dann wird auch 
die Frage, ob der von mir angenommene Zusammenhang zwischen Hy- 
persecretion und Ectasie ein inniger ist, sich sicherer denn heute ent¬ 
scheiden lassen. Auch die oben bereits angeregte Frage nach einem 
etwaigen Zusammenhänge zwischen Ulcus und Hypersecretion kann erst 
auf Grund weiterer Beobachtungen mit Sicherheit entschieden werden. 

c. Ectasie mit Ren mobilis. 

Von Magenerweiterungen, die mit Wanderniere einhergingen, habe 
ich im vorhergegangenen Jahre eiae grössere Zahl von Fällen beob¬ 
achtet, im letzverflossenen Jahre dagegen nur einen. Ich will gemäss 
dem Programme, hier nur die Fälle des letzten Jahres zu besprechen, 
darum auch nur diesen einen Fall in Kürze anführen. Die Digestions¬ 
dauer war in diesem Falle durchaus normal. Bereits 5 Stunden nach 
eingenommener Probemahlzeit war der Magen leer. 

Mir scheint dieser Fall nicht geeignet zu einer Entscheidung über 
die noch immer offene Frage nach der Art des Zusammenhanges zwischen 
Wanderniere und Magenectasie. Jedenfalls zeigt derselbe, dass auch bei 
ausgesprochener Ectasie der Chemismus der Verdauung durchaus normal 
von Statten gehen kann. Auch eine durch eine Wanderniere veranlasste 
mässige Stenose des Duodenums, mag sie nun, wie Stiller will, mit 
einer Insufficienz des Pylorus einhergehen oder nicht, dürfte für sich allein 
wohl kaum im Stande sein, eine Ectasie zu bewirken. So lange der 
Chemismus normal ist, wird eine mässige Stenose an sich keine Dila- 


Berl. klin. Wocbenschr. 1880. No. 88. 
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tation bewirken. Anders, wenn sich zu einem solchen mechanischen 
Hinderniss ein gestörter Chemismus hinzuaddirt. Dann muss eine ver¬ 
längerte Digestionsdauer und eine längere Belastung des Magens sich 
entwickeln. 

Zweifelsohne ist die bewegliche Niere ein nicht so seltenes Vor- 
kommniss. Keineswegs stets aber sieht man sie in Gemeinschaft mit 
einer Magenerweiterung. Wäre der Zusammenhang beider eii^so directer, 
so wäre ein häufigeres Zusammentreffen beider zu erwarten, als dies in 
der That der Fall ist. 

d. Ectasie nach Schwefelsäurevergiftung. 

Der nachstehend beschriebene Fall scheint mir in mehrfacher Hin¬ 
sicht von besonderem Interesse, so dass ich über denselben etwas aus¬ 
führlicher berichten werde. 


W. Philipp, 48 Jahre alt, Tagelöhner, kam am 2. Juli 1885 zur Aufnahme. Er 
gab an, vor 6 Wochen aus einem Schnapskruge, in den ein Anderer aus böswilliger 
Absicht Schwefelsäure gegossen haben soll, einen Schluck genommen zu haben. Er 
will danach kein sonderliches Brennen im Munde verspürt haben, dagegen traten 
sofort Schmerzen und Druckgefühl im Magen auf und Patient musste von da ab, so¬ 
bald er Nahrung zu sich nahm, dieselbe wieder erbrechen. Diese Beschwerden hielten 
seitdem an. Patient liess sich deshalb am 2. Juli in die Klinik aufnehmen. Bemerkt 
sei indess, dass die Angaben des Kranken etwas wechselnde waren und darum nicht 
ganz den Eindruck der Zuverlässigkeit erweckten. 

Status. Patient zeigt ein ziemlich seniles Aussehen, schlaffe, welke Haut, 
atrophische Muskulatur. An der Zunge und den Rachenorganen keine Defecte oder 
Narben. Brustorgane ohne nachweisbare Veränderung. 

Das Abdomen ungleichmässig. Man sieht links vom Nabel, unter dem Rippen¬ 
bogen hervorkommend eine stärkere Vorwölbung, die sich nach abwärts bis 2 Quer¬ 
finger oberhalb der Symphyse erstreckt, sich dann nach rechts gegen das Poupart’- 
sche Band hin zieht und von da wieder nach aufwärts bis oberhalb des Nabels sich 


erstreckt. Diese vorgewölbte Partie fühlt sich gleichmässig elastisch, luftkissenartig 
an und giebt einen volltympanitischen Schall. Innerhalb dieses Bereiches sieht man 
von Zeit zu Zeit peristaltische Wellen von links nach rechts ziehen. Dieselben treten 
verstärkt auf nach Aufblähung des Magens mittelst Kohlensäure und erweisen sich jetzt 
als unzweifelhaft dem Magen angehörig, dessen grosse Curvatur 2 Querfinger ober¬ 
halb der Symphyse verläuft. Die aufgetriebene Gegend giebt volltympanitischen 
Schall. Nirgends ein Tumor zu fühlen. An den übrigen Organen keine besondere 
Veränderung. 

Der Kranke verfiel sehr rasch, obschon das Erbrechen seit den vom 1. Tage 
des Hospitalaufenthaltes ab täglich vorgenommenen Ausspülungen gänzlich sistirte. 
Am 2. August erfolgte bereits der tödtliche Ausgang. 

Der Kranke wurde im Ganzen 31 Mal ausgehebert und das Filtrat der unver¬ 
dünnten Probe jedesmal auf freie Salzsäure, auch quantitativ, sowie auf seine Ver¬ 
dauungsfähigkeit und dergleichen mehr untersucht. Stets fanden sich spät am Abend 
noch sehr reichliche Speisereste, insbesondere zabireicho grobe Fleischfasern. Das 
Filtrat reagirte stets sauer, gab aber weder Tropaeolin- noch Methylviolettreaction, 
dagegen fanden sich stets organische Säuren. Eine Eiweissflocke wurde selbst in 
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in relativ grosser Menge zagesetzt worden. Der Säuregehalt, auf Oxalsäure berech¬ 
net, war stets ein sehr hoher. 0,37—0,5—0,61 pCt. Auch die Verordnung von Pep¬ 
sin und Salzsäure hatte weder raschere und bessere Verdauung zur Folge, noch konnte 
an den Tagen, an denen Salzsäure und Pepsin genommen worden war, je freie Salz¬ 
säure oder verdauende Kraft des Magensaftes nachgewiesen werden. 

Das Verhalten des Magensaftes entsprach demnach voll¬ 
kommen demjenigen, wie es bei ausgesprochenen Carcinomen 
beobachtet wird. Bei der Stellung der Diagnose musste darum einer¬ 
seits an ein Car ein om, andererseits an eine durch die Schwefelsäure 
veranlasste toxische Gastritis gedacht werden. 


Aus dem Obductionsbefunde sei hier nur das auf den Magen Bezügliche 
erwähnt, zumal an den übrigen Organen keine besondere Veränderung sich fand. Die 
Obduction war eine gerichtliche und wurde uns nachträglich der Magen zur genaue¬ 
ren Untersuchung übergeben. Ich verdanke die genauere Beschreibung des Magen- 
befundes Herrn Prof. Bostroem. 

Der Magen im Ganzen erweitert; der Pylorusring stark verengert. An der 
grossen Curvatur, der Cardiamündung gegenüber, findet sich eine scharf begrenzte, 
aber unregelmässig gestaltete, oberflächliche Ulceration; die Ränder derselben sind 
durchaus flach, von normaler Schleimhaut gebildet. 

An der ulcerirten Stelle erkennt man zwei verschieden aassehende Partieen sich 
scharf abgrenzen, indem hier verschieden breite, grauweissliche derbe Züge mit sehr 
viel kleineren, punktförmigen, streifigen und sich mehrfach verzweigenden, gelblich 
bräunlichen, weichen, bei Wasseraufguss flottirenden Auflagerungen abwechseln. 

Auf dem Durchschnitt erkennt man, dass die derben weisslichen Stellen ver¬ 
schieden dick sind, wodurch die flachen Niveauunterschiede an der Oberfläche zu 
Stande kommen; diese derben weissen Züge reichen fast alle bis auf die allenthalben 
leicht verdickte Muscularis, nur an einzelnen Stellen ist zwischen beiden Partieen noch 
eine Gewebsschicht, durch stärker gefüllte Gefässe gekennzeichnet, abgegrenzt. 

Die an mehrfachen Stellen der Ulceration vorgenommene mikroskopische Unter¬ 
suchung zeigt, dass an dieser ganzen Partie die Schleimhaut so gut wie vollkommen 
fehlt, nur hie und da findet man an der Oberfläche ganz kleine Reste derselben, in 
Stücken von Drüsen oder einzelner Drüsenzellengruppen bestehend; diese Reste des 
Schleimhautgewebes, die übrigens auch zum allergrössten Theile necrotisch sind, da 
sie eine Kernfärbung nicht oder nur sehr schlecht annehmen, entsprechen den makro¬ 
skopisch als bräunlich-gelbliche Auflagerungen beschriebenen Partieen der Ulceration. 

Ausser diesen geringen Schleimhautresten wird die Oberfläche der Ulceration 
nur von verschieden dicken Lagen von derbem, meist sehr kernarmen Bindegewebe 
gebildet, in welches in den obersten Lagen nur an ganz vereinzelten Stellen kleine 
Gruppen von Rundzellen eingelagert sind. Es kann daher eigentlich von einer Ulce¬ 
ration nicht die Rede sein, sondern nur von einem Schleimhautdefect, der durch 
bindegewebige Narbenzüge ersetzt ist. Diese Bindegewebsmembranen erstrecken sich 
fast bis an die etwas verdickte Muscularis. An einzelnen Stellen ist die Submucosa 


noch erhalten, die Gefässe daselbst stark mit Blut gefüllt, die Wandungen der Ge¬ 
fässe verdickt und in den hier lockeren Bindegewebszügen finden sich an einzelnen 
Stellen stärkere Anhäufungen von Rundzellen. In allen Schnitten wurde mit Be¬ 
stimmtheit eine Wucherung der Drüsenzellen, resp. eine atypische Epithel Wucherung 
vermisst, so dass eine carcinomatöse Veränderung sicher nicht vorliegt. Es handelt 
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Intra vitam konnte man zweifelhaft sein, ob die Erscheinungen als 
Folge einer toxischen Gastritis oder eines Carcinoms zu deuten sein, 
znmal die anamnestischen Angaben des Patienten nicht ganz zuverlässig 
erschienen. Gegen eine Intoxication sprach, dass Narben an den Mund- 
und Rachenpartien, die man auf eine Säurewirkung hätte beziehen können, 
fehlten, üeber das Verhalten der Saftsecretion und der Verdauungs- 
thätigkeit des Magens in Fällen einer durch Schwefelsäure veranlassten 
toxischen Gastritis liegen directe Untersuchungen bis jetzt nicht vor. 
Wohl hat man wiederholt narbige Verengerungen am Pylorus nach Genuss 
von Schwefelsäure beobachtet und die Kranken darnach allmälig unter In- 
anitionserscheinungen zu Grunde gehen gesehen; indess, inwieweit daran 
Störungen der Saftsecretion die Schuld tragen, ist bisher niemals unter¬ 
sucht worden. Anderseits liess sich nicht in Abrede stellen, dass die 
objectiven Symptome, wenn man die Anamnese unberücksichtigt liess, 
ungezwungen sich auch im Sinne eines Carcinoms deuten Hessen; ins¬ 
besondere das Verhalten der Saftsecretion entsprach genau dem bei 
Carcinomen. 

Die genauere anatomische Untersuchung zeigte, dass es sich um eine 
toxische Gastritis handelte. Das Fehlen der peptischen Kraft des 
Magensaftes lässt sich aus der weitverbreiteten Schleimhautzerstörung 
genügend erklären. Der Sitz der Läsion entsprach dem Pylorus- 
ende der grossen Curvatur, eine Stelle, die, worauf Curschraann 1 ) 
jüngst aufmerksam machte, einer senkrecht von der Cardia nach unten 
gerichteten Linie entspricht, die also, wenn hastig in aufrechter Körper¬ 
stellung eine ätzende Flüssigkeit hinabgeschluckt wird, direct und in erster 
Reihe getroffen werden muss. C ursch mann führt an, dass er wieder¬ 
holt Gelegenheit gehabt habe, Fälle anatomisch zu untersuchen, wo durch 
den hastigen Genuss kleinerer Mengen Schwefelsäure oder Salzsäure bei 
aufrechter Stellung der Individuen circumscripte Corrosionen der Magen¬ 
wand enstanden seien; hier hätte sich die hauptsächlichste Aetzstelle immer 
am unteren Ende der grossen Curvatur nicht weit vom Pylorus gefunden, 
ein deutlicher Beweis dafür, dass eine von der Cardia senkrecht nach 
unten gerichtete Linie in dieser Gegend das Pylorusende der grossen 
Curvatur treffen müsse. 

Es lehrt dieser Fall demnach eine bisher nicht nachgewiesene 
Ursache des Fehlens der freien Salzsäure und der peptischen 
Kraft des Magensaftes kennen, d. i. eine durch Säuren hervor¬ 
gerufene toxische Gastritis. 

Die Ectasie dürfte sieh einestheils aus der narbigen Verengerung 
der Pylorusgegend, anderntheils aus der gestörten Digestion und dem 
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dadurch bedingten abnorm langen Verweilen der lugesta im Magen ge¬ 
nügend erklären. 


e. Sonstige Ectasieen. 

Von sonstigen Ectasieen, deren Ursachen zum Theil nicht mit Sicher¬ 
heit zu ermitteln waren, habe ich 21 Fälle beobachtet. Im Ganzen habe 
ich in diesen Fällen 156 Untersuchungen des Magensaftes vorgenommen. 
Einige Fälle konnten nur ein oder einige Male, andere dagegen konnten 
sehr häufig untersucht werden. Von diesen Fällen wurde in keinem 
dauernd die freie Salzsäure vermisst; in den meisten war bei je¬ 
der Untersuchung deutlich freie Salzsäure nachweisbar, nur in zwei 
Fällen waren die Reactionen zeitweise sehr schwach, dagegen waren hier 
immer reichliche Mengen organischer Säuren vorhanden. In diesen Fällen 
ergab sich auch stets eine wesentliche Verlängerung der Digostionsdauer 
und ein Eiweisswürfel wurde im Brütofen nur sehr langsam und unvoll¬ 
ständig verdaut. In manchen Fällen wurden nur bei den ersten Unter¬ 
suchungen organische Säuren, Milchsäure, Buttersäure und dergleichen 
nachgewiesen, während dieselben bei den späteren fehlten. Jedenfalls 
muss als das wichtigste Ergebniss dieser Untersuchungsreihe bezeichnet 
werden, dass bei der weitaus grössteu Zahl dieser Dilatationen die freie 
Salzsäure stets in normaler Menge vorhanden war und dass 
die peptische Kraft des Magensaftes sich als vollkommen 
normal erwies. Mit diesem Resultate stimmen auch die jüngst von 
Ewald (1. c.) mitgetheilten Beobachtungen überein, der in seinen dort 
angeführten 3 Fällen mit 5 Untersuchungen gleichfalls den Verdauungs¬ 
chemismus normal fand. Es beweist diese Thatsache, dass die Mehrzahl 
der in diesen Fällen auftretenden Beschwerden nicht im gestörten Che¬ 
mismus, sondern in anderen Momenten ihren Grund haben. Dagegen 
darf meines Erachtens hieraus zunächst noch nicht gefolgert werden, dass 
nicht primär Störungen des Chemismus den ersten Anstoss zur Ent¬ 
stehung der Dilatation in einer Reihe dieser Fälle gegeben haben könnten. 
Für die Therapie folgt aus diesen Untersuchungen, wie auch Ewald be¬ 
merkt, dass man bestrebt sein muss, in solchen Fällen den Magen zurVerklei- 
nerung zu bringen. Vor Allem empfehlen sich hiefür gewisse diätetische 
Massregeln, Einschränkung der Flüssigkeitszufuhr, eventuell Ausheberung, 
ferner die Anwendung des electrischen Stromes. 

Leider ist es indess in vielen Fällen von Dilatation nicht möglich, 
die Ursache derselben zu eruiren. Wo diese festgestellt ist, wird die 
Therapie zunächst diese zu berücksichtigen haben. 


VII. u. VIII. Acute und chronische Dyspepsieen. 

Von acuten Dyspepsieen sei nur ein Fall erwähnt, der eine 19jäh- 


DigitizsFl 



Z*iwchr. f. 


it Pseudoleukäroie betraf. 

Medicin. Bd. XI. Eio.3. 


Die Dyspepsie hatte sich bei 

IJMVTRSI^ OF CALIFORNIA 



202 


F. RIEGEL, 


dieser Kranken nach längerem Arsengebrauch eingestellt. Die viermal 
vorgenommene Untersuchung des Magensaftes ergab stets verminderten 
Salzsäuregebalt, nur Spuren von Milchsäure, wesentlich verlangsamte Ver¬ 
dauung. 

Von chronischen Dyspepsieen wurden 33 Fälle untersucht. Unter¬ 
suchungen des Magensaftes wurden in diesen Fällen 158 Mal vorge¬ 
nommen. Von diesen 33 Fällen betrafen 2 Dyspepsieen bei chronischen 
Herzaffectionen, 4 solche bei Tuberculose mit secundärer amyloider Dege¬ 
neration verschiedener Organe, 2 betrafen Dyspepsieen bei Cholelithiasis, 
die übrigen 25 Fälle bezogen sich auf Dyspepsieen aus den verschie¬ 
densten Ursachen. 

Ich habe absichtlich den allgemeineren nichts präjudicirenden Aus¬ 
druck „chronische Dyspepsieen“ statt des häufiger gebräuchlichen „chro¬ 
nischer Magenkatarrh“ gewählt. Die Diagnose „chronischer Magenkatarrh“ 
wird in der Regel einestheils auf Grund des Vorhandenseins dyspep- 
tischer Erscheinungen gestellt, anderntheils stützt sie sich auf negative 
Momente, d. h. auf das Fehlen aller Anhaltspunkte für einen ulcerativen 
oder tieferen destructiven Process. Was wir in der Mehrzahl der Fälle 
also eigentlich diagnosticiren können, ist nur die Dyspepsie. Denn die 
abnorme Secretion, die wir doch bei einem „Katarrh“ annehmen müssen, 
ist bei dem Magenkatarrh kaum zur Diagnose verwerthbar. 

Zudem liegen beim Magenkatarrh, wie Hoffmann 1 ) treffend aus¬ 
einandergesetzt hat, die Verhältnisse ganz eigenthümlich; „es besteht beim 
Magen offenbar eine ganz besondere Schwierigkeit, den Katarrh von der 
parenchymatösen Erkrankung zu trennen; das Epithel der Magenschleim¬ 
haut ist auch zugleich das Epithel der Magendrüsen, sowohl der Schleim¬ 
drüsen als auch der Labdrüsen; der Magenkatarrh muss immer die 
Labzellen in Mitleidenschaft ziehen, wenn er sich nicht auf die Hügelchen 
zwischen den Drüsen beschränkt, ein gewiss nur bei der einfachsten 
Störung zu beobachtendes Vorkommniss.“ 

Jedenfalls handelt es sich in vielen Fällen, in denen wir von 
Katarrh reden, nicht um einen einfachen Katarrh, sondern um eine theil- 
weise parenchymatöse Form der Erkrankung. Insbesondere für die chro¬ 
nischen Formen dürfte dies gelten. So lange indess unsere diagnostischen 
Kriterien so mangelhaft sind, wie noch zur Zeit, dürfte Vorsicht bei der 
Diagnose „chronischer Katarrh“ geboten sein. Ich habe umsomehr hier 
den allgemeineren Ausdruck „chronische Dyspepsieen“ gewählt, weil die 
hier zu erwähnenden Fälle keinenfalls als eine einheitliche Gruppe zu 
betrachten sind. 

Das Verhalten des Magensaftes in diesen Fällen war keineswegs 
gleichartig. Bezüglich der zwei Fälle chronischer Herzklappen- 
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affection, bei denen starke dyspeptisehe Erscheinungen vorhanden waren, 
sei bemerkt, dass in beiden Fällen bereits hochgradige Compensations- 
störungen bestanden. Die Ausheberung ergab stets träge Verdauung, so 
dass die Speisereste noch in später Stunde relativ wenig verändert waren; 
freie Salzsäure war stets nur in verminderter Menge nachweisbar, da¬ 
gegen fanden sich organische Säuren, insbesondere Milchsäure, stets. 
Pepton wurde in keinem Falle vermisst. Die Prüfung der verdauenden 
Kraft ergab zum Theil sehr beträchtliche Herabsetzung derselben. 

Bei vorgeschrittener Tubcrculose mit amyloider Degene¬ 
ration verschiedener Organe und gleichzeitigen dyspeptischen Erschei¬ 
nungen haben wir in 4 Fällen das Verhalten der Magenthätigkeit unter¬ 
sucht, in dreien dieser Fälle nur 1 Mal, in einem Falle 5 Mal. Nur 
in einem Falle verhielt sich die zeitliche Dauer der Digestion normal, 
so dass der Magen 6 Stunden nach der Probemahlzeit völlig leer ge¬ 
funden wurde. In den drei übrigen Fällen fanden sich hochgradige 
Störungen des Chemismus. Die Verdauung war sehr verlangsamt, die 
Salzsäurereactionen waren nur sehr schwach, organische Säuren fanden 
sich nur vorübergehend in einem Falle. 

Es erinnern diese Fälle unzweifelhaft an die früher aus meiner 
Klinik von Edinger') mitgetheilten Fälle amyloider Degeneration der 
Magenschleimhaut, in denen freie Salzsäure vermisst wurde. Der Ge¬ 
danke, dass auch hier die Verdauungsstörung in einer amyloiden Dege¬ 
neration der Magenschleimhaut ihren Grund gehabt habe, liegt um so 
näher, als auch an anderen Organen eine amyloide Degeneration nach¬ 
gewiesen werden konnte. 

Von den übrigen chronischen Dyspepsieen fehlte unter dfen 25 Fällen, 
die wir untersuchten, nur in einem einzigen Falle freie Salzsäure gänzlich, 
der Magensaft zeigte keine verdauende Kraft. Dieser Fall ist indess nur 
1 Mal untersucht und ist hier der Verdacht nicht ausgeschlossen, dass 
die dyspeptischen Erscheinungen auf einem beginnenden Carcinom be¬ 
ruhten. In allen übrigen Fällen fand sich freie Salzsäure, in fast allen 
fand sich auch Milchsäure zu einer Zeit, in der normaler Weise keine 
Spur mehr davon vorhanden sein sollte. 

Leider haben wir nicht in allen Fällen die Säuremenge bestimmt; 
dagegen wurde stets die Verdauungsfähigkeit im Brütofen untersucht. In 
einer Reihe von Fällen war diese normal, und das ist die grössere Zahl: 
in einer kleineren Zahl von Fällen war die Verdauung verlangsamt. Er- 
wähnenswerth ist endlich, dass in mehren Fällen relativ sehr hohe Säure- 
werthe sich fanden. Nach unseren Beobachtungen muss das Auftreten 
organischer Säuren als sehr häufig vorkommend bezeichnet werden. An¬ 
derseits lehren aber diese Fälle, dass trotz hochgradiger Dyspepsie die 
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Salzsäure in normaler Weise abgeschieden werden und die zeitliche Dauer 
der Digestion normal sein kann. Inwieweit in solchen Fällen Störungen 
der Motilität, der Resorption und dergleichen mehr Antheil an den 
dyspeptischen Erscheinungen haben, kann erst durch weitere Unter¬ 
suchungen festgestellt werden. 

IX. Nervöse Dyspepsie. 

Zum Schlüsse noch einige Worte über das Verhalten des Magen¬ 
saftes bei „nervöser Dyspepsie“ oder „nervösen Gastropathieen.“ 

Nach Leube 1 ) sind unter dem Namen „nervöse Dyspepsie“ 
nur solche Krankheitsbilder zu subsumiren, bei welchen der (durch die 
in zeitlicher und chemischer Beziehung an sich normale Verdauung) her¬ 
vorgerufene Sy mptomencomplex der Dyspepsie ausschliesslich dem Nerven¬ 
systeme mit specieller Betheiligung der Magennerven seine Entstehung 
verdankt und bei welchen von anatomischer Seite nichts im Wege steht, 
das Nervensystem als ausschliessliche Basis der Dyspepsie anzunehmen. 
Leube hält es darum für diagnostisch wichtig, festzustellen, ob der 
Verdauungsact im Magen in zeitlicher und chemischer Beziehung normal 
verläuft oder nicht. Ein katarrhalisch afficirter Magen wird nach Leube 
in der Zeit von 6 — 7 Stunden mit der eingeführten Nahrung in weit¬ 
aus der Mehrzahl der Fälle nicht fertig; dagegen spricht absolute Leere 
des Magens nach dieser Zeit, trotzdem während der Zeit der Verdauung 
zum Theil intensive dyspeptische Beschwerden vorhanden wären, resp. 
das Missverhältniss zwischen dem objectiven (Ausspülungs-) Befund und 
den oft sehr lebhaften Unbequemlichkeiten für das Vorhandensein der 
nervösen Dyspepsie. 

A priori hätte man ein solches Resultat nicht erwarten sollen; man 
sollte vielmehr meinen, dass auf jedem der drei Hauptgebiete der Inner¬ 
vation des Magens, dem sensiblen, dem motorischen und dem secre- 
torischen pathologische Störungen vorkämen, die sich bald als eine 
krankhafte Steigerung, bald als eine krankhafte Verminderung der Erreg¬ 
barkeit kundgäben. Indess zeigt die Erfahrung, dass der von Leube 
als „nervöse Dyspepsie“ bezeichnete Symptomencoroplex in der That 
die wichtigste und häufigste Form der Neuropathie des Magens darstellt. 
Wie auch meine Untersuchungen bestätigen, ist der Magen in der weit¬ 
aus grössten Zahl der Fälle von nervöser Dyspepsie seiner peptischen 
Aufgabe vollkommen gewachsen. Anderseits scheint mir aber auch das 
Vorkommen wirklicher Secretionsneurosen nicht in Abrede gestellt werden 
zu können. Wenn auch noch nicht mit absoluter Sicherheit der Nach¬ 
weis eigentlicher Secretionsnerven im Magen geliefert ist, so sprechen 
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doch zahlreiche Thatsachen zu Gunsten der Annahme besonderer, die 
Secretion regulirender Nerven. Dass man bisher Secretionsneurosen nicht 
mit Sicherheit erwiesen hat. erklärt sich theils aus der Mangelhaftigkeit 
der bisher angewandten Methoden, theils aus der bis jetzt fast gänzlichen 
Nichtbeachtung der Stärke der Saftsecretion. Indess liegen doch schon 
einige diesbezügliche klinische Thatsachen vor. Ich erinnere vor Allem 
an Rossbach’s') Fälle von nervöser Gastroxynsis, bei denen, wenn 
sie auch als nicht reine Secretionsneurosen aufzufassen sind, doch eine 
auf nervösem Wege zustande gekommene Störung der Saftsecretion nach¬ 
gewiesen ist; desgleichen erinnere ich an den Fall von Sahli 2 ), wobei 
während der gastrischen Krisen eines Tabetikers eine Hypersecretion des 
Magensaftes auftrat. 

In diesen Fällen handelte es sich allerdings nur um acute Formen. 
Jedenfalls dürfte auch auf diesem Gebiete von der chemischen Unter¬ 
suchung des Magensaftes noch mancher werthvolle Aufschluss zu er¬ 
warten sein. 

Was nun unsere Fälle von nervöser Dyspepsie betrifft, so haben 
wir im Laufe des letzten Jahres 16 Fälle in Bezug auf das Verhalten 
des Magensaftes untersucht. Einige Fälle (5) konnten, da sie der con- 
sultativen Praxis entstammten, nur ein Mal nach dieser Richtung hin 
untersucht werden. Ich bemerke, dass es sich in allen unseren Fällen 
um bereits lange bestandene Affectionen handelte. Die Verdauungszeit 
war stets normal; stets fand sich freie Salzsäure und erwies sich die 
peptische Kraft des Magensaftes als normal. Der quantitative Gehalt an 
Salzsäure wurde nur in einem Theile der Fälle bestimmt; derselbe war 
stets normal, annähernd 0,15 pCt. 

Darnach entsprachen unsere Fälle vollkommen der von Leube auf¬ 
gestellten Forderung; sie bestätigen den Satz, dass in der Mehrzahl der 
Fälle von rein nervöser Dyspepsie die peptische Kraft des Magensaftes 
normal ist. 


Therapeutische Bemerkungen. 

Zum Schlüsse dieses Berichtes über die secretorischen Verhältnisse 
bei den im letzten Jahre hier zur Beobachtung gekommenen Magen¬ 
erkrankungen sei mir gestattet, noch einige therapeutische Bemer¬ 
kungen anzufügen. Es ist nicht der Zweck dieser Mittheilung, näher 
auf die diätetische und therapeutische Behandlung der einzelnen Magen¬ 
erkrankungen einzugehen; vielmehr beabsichtige ich hier nur einige the- 
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rapeutische Folgerungen zu berühren, die sich aus den oben mitgetheilten 
Resultaten der chemischen Untersuchung direct ergeben. 

Bezüglich der diätetischen Massnahmen bei der Behandlung Magen¬ 
kranker kann ich nicht umhin, hier auf die treffliche Arbeit Leube’s 1 ) 
zu verweisen, in der gewisserraassen eine Scala der Leichtverdaulichkeit 
der für Magenkranke geeigneten Speisen gegeben ist. Selbstverständlich 
kann diese Scala nicht für alle Fälle als gültig betrachtet werden; auch 
hier wird das Verhalten der Saftsecretion vor Allem für die Wahl der 
Speisen, für deren Menge, sowie für die Häufigkeit der Mahlzeiten ent¬ 
scheidend sein. 

Bezüglich der therapeutischen Anwendung der Magensonde 
habe ich nur Weniges zu bemerken. Allgemein stellt man als die Haupt- 
indication für die Anwendung der Sonde das Vorhandensein einer Gastr- 
ectasie auf; es unterliegt auch keinem Zweilei, dass hier oft über¬ 
raschende Erfolge selbst in kurzer Frist damit erzielt werden. Aber 
einestheils ist damit das Gebiet der Magenerkrankungen, die eine metho¬ 
dische Ausspülung erfordern, noch keineswegs erschöpft, anderntheils 
giebt es Magendilatationen, die Ausspülungen kaum erfordern. Ich möchte 
die Indication für die therapeutische Anwendung der Magensonde dahin 
erweitern, dass überall da, wo die Digestionsdauer wesentlich ver¬ 
längert ist und wo abnorme Gährungen vorliegen, die Indica¬ 
tion zur Ausspülung gegeben ist. Trotz genügend starker, ja trotz ver¬ 
mehrter Saftsecretion kann die Digestionsdauer verlängert sein, ja die 
vermehrte Saftsecretion muss sogar, wie wir oben gesehen haben und wie 
ich in einer früheren Arbeit 2 ) genauer nachgewiesen habe, zu einer wenn 
auch mehr einseitigen Verdauungsstörung und darum zu einem längeren 
Verweilen der Ingesta im Magen führen. 

Die Fälle, in denen die Dilatation auf einer primären Lähmung 
der Muscularis beruht, sind zweifelsohne selten; in der Mehrzahl der 
Fälle dürfte ein mechanisches Hinderniss oder ein gestörter Chemismus 
oder beide zusammen das primäre veranlassende Moment sein. Wenn 
in späteren Stadien trotz Dilatation der Chemismus der Verdauung, zu¬ 
mal nach wiederholter Ausspülung, sich als normal erweist, so beweist 
dies keineswegs, dass nicht Störungen des Chemismus den Anlass zur 
Dilatation gegeben haben können. 

Im Allgemeinen gehen Saftsecretion und Digestionsdauer mit einan¬ 
der parallel; wo erstere gestört ist, sei es im Sinne einer abnormen Ver¬ 
minderung, sei es einer abnormen Vermehrung, sei es endlich im Sinne 
abnormer Gährungen, da muss auch die Digestionsdauer verlängert sein, 
die Speisereste verbleiben abnorm lange Zeit im Magen und so wird im 
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Laufe der Zeiten eine Dilatation sich entwickeln können. Trotz Besse¬ 
rung des Chemismus wird die Dilatation noch fortbestehen können, auch 
selbst dann, wenn der Chemismus wieder normal geworden ist. Nicht 
gerade selten findet man trotz Dilatation und verlängerter Digestions¬ 
dauer normale Saftsecretion, auch in Fällen, wo jeder Anhaltspunkt für 
ein mechanisches Hinderniss fehlt. Betrachtet man in solchen Fällen 


die in später Verdauungsperiode ausgeheberten Inhaltsraassen, so zeigen 
sie dennoch nicht die Umwandlung, die sie normaler Weise hätten er¬ 
fahren sollen. Zur Verdauung ist eben nicht blos normale Saftsecretion, 
sondern auch eine gewisse motorische Thätigkeit nöthig. Fehlt letztere, 
werden die Speisen in Folge insufficienter motorischer Kraft nicht ge¬ 
nügend mit dem Magensaft vermischt, so kann dadurch die Verdauung 
verlangsamt werden. In solchen Fällen handelt es sich darum, die 
mangelnde motorische Kraft zu ersetzen, und hierfür eignet sich insbe¬ 
sondere Massage, Electricität und dergleichen mehr; vor Allem aber wird 
die richtige Auswahl der Qualität und Quantität der Speisen, die Ein¬ 
schränkung der Flüssigkeitszufuhr von Wichtigkeit sein. Die Ausspü¬ 
lung tritt in diesen Fällen gegenüber den erstgenannten Methoden in 
den Hintergrund. 

Anders da, wo vermehrte Saftsecretion zu Verdauungsstörungen 
und secundär zu Dilatation geführt hat. Hier wird aus früher angeführ¬ 
ten Gründen vor Allem Beschränkung der Einfuhr der Amylaceen, even¬ 
tuell Neutralisation der überschüssigen Säure, Einschränkung der Flüs¬ 
sigkeitszufuhr, endlich methodische Ausspülung indicirt sein. Hier hat 
die Ausspülung nicht allein den Zweck, vor Einfuhr neuer Nahrung die 
restirenden Bestandtheile aus dem Magen zu entfernen, sondern vor Allem 
die stets vorhandene freie Salzsäure um ihrer hemmenden Wirkung auf 
die Verdauung der Amylaceen willen zu entfernen. 

Aehnlich liegen die Verhältnisse da, wo abnorme Gährungen statt¬ 
haben oder wo die Verdauung um verminderter Saftsecretion willen ab¬ 
norm träge ist und darum der Magen nie vollkommen sich entleert. 
Dass hier vor Allem die Aufgabe gegeben ist, vor Einfuhr neuer Nah¬ 
rung die alten unverdauten Residuen zu entfernen, ist klar. Denn diese 
beständige Ueberlastung des Magens muss nicht allein zur Dilatation 
führen, sondern auch die bereits entwickelte Dilatation immer mehr 
steigern. 

Wenn man gegen die häufig wiederholte Ausspülung eingewendet hat, 
dass dadurch Stoffe, die noch weitere Verwendung im Stoffwechsel hätten 
finden können, entfernt werden, so ist das gewiss an sich richtig. Aber 
es gilt dies doch zweifelsohne nicht für diejenigen Fälle, in denen die 
chemische Umwandlung nicht in normaler Weise erfolgt ist. Wo nach 
einer grösseren Zahl von Stunden die Verdauung noch nicht erfolgt ist, 
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die tägliche Beobachtung und auch künstliche Verdauungsversuche zeigen. 
Entfernt, man vor Einfuhr neuer Nahrung die alten unverdauten Reste, 
so ist damit sicher kein Schaden gestiftet. Im Gegentheil lässt sich 
sagen, dass, wenn zu diesen alten Speiseresten neue Nahrungsmittel hin¬ 
zugekommen wären, die Verdauung und Resorption der alten Speisen 
nicht nur nicht befördert, sondern ira Gegentheil auch die Verdauung der 
neu eingeführten erschwert worden wäie. 

Nur für solche Fälle, in denen die chemische Umwandlung der In- 
gesta in annähernd normaler Weise erfolgt ist, in denen es sich also 
nur um mangelnde Austreibung handelt, könnte daran gedacht werden, 
diese noch dem Körper nutzbar zu machen dadurch, dass man nach 
Mitteln suchen würde, diesen Inhalt in den Dünndarm auszutreiben. 
Damit würde einestheils der Magen entlastet werden, anderntheils würde 
der Speisebrei für den Organismus nicht verloren gehen. Indess haben 
alle bis jetzt angestelltcn Versuche, dieses Ziel zu erreichen, fehlgeschla¬ 
gen. So hat man in Erwägung der Thatsache, dass gegen Ende der 
Verdauung der Säuregrad zunimmt und dass damit die Entleerung des 
Mageninhalts in das Duodenum zeitlich zusammen fällt, versucht, durch 
künstliche Vermehrung der Säure die Hinausschaffung des Speisebreies 
zu befördern'). Die Erfahrung hat indess nicht zu Gunsten der Rich¬ 
tigkeit dieser Schlussfolgerung gesprochen. Anders mag die Sache liegen 
in Fällen, in denen thatsächlieh eine Verminderung der Saftsecretion 
besteht. Hier wird die Anwendung der Salzsäure, aber nicht in erster 
Reihe um der rascheren Entleerung, sondern um der besseren Verdauung 
willen geboten sein. 

Was nun die Frage betrifft, zu welcher Zeit man den Magen aus¬ 
spülen solle, so kommt es auf den Zweck der Ausspülung an. Zu 
diagnostischen Zwecken wird man, wie erwähnt, meistens für die 
Ausspülung die Abendzeit wählen; indess wird unter Umständen auch 
zu anderen Zeiten die Ausspülung vorgenommen werden müssen. 

Hier handelt es sich zunächst um die Frage, zu welcher Zeit der 
Magen zu therapeutischen Zwecken ausgespült werden soll. Die 
Mehrzahl der Autoren hat die Zeit Morgens vor dem Frühstück als die 
geeignetste empfohlen. Mit der Ausspülung können wir verschiedene 
Zwecke verfolgen; wir suchen damit die abnormen Gährungsprodukte und 
unverdauten Reste zu entfernen, bevor wir neue Nahrung einführen, wir 
suchen vor Allem den Magen zeitweise zn entlasten. Normaler Weise 
existiren nun für den Magen wirkliche Arbeitspausen, die sich natür¬ 
lich verschieden verhalten je nach der Häufigkeit und Grösse der Mahl¬ 
zeiten. Die grösste Arbeispause ist zweifelsohne während der Nacht 
gegeben. Unser Bestreben muss es sein, in Fällen, in denen die Speisen 
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ungewöhnlich lange im Magen verweilen, durch zur rechten Zeit vorge¬ 
nommene Ausspülungen solche Arbeispausen zu schaffen. Das ist gewiss 
nicht der einzige, aber doch wohl einer der wichtigsten Zwecke der Aus¬ 
spülung. Denken wir uns nun den Fall einer hochgradigen Dilatation 
mit herabgesetzter Verdauungskraft, bei welchem die Ausspülung Morgens 
nüchtern noch zahlreiche Speiseresiduen im Magen ergibt, so werden wir 
durch die morgendliche Ausspülung den Magen wohl vorübergehend ent¬ 
lasten, eine wirkliche Arbeitspause dagegen keineswegs einschalten. Denn 
dass ein Magen, der noch Morgens zahlreiche Speisereste vom Tage vor¬ 
her enthält, auch des Abends, 7-8 Stunden nach der Mittagsraahlzeit 
noch nicht leer ist, ist selbstverständlich. Hat der Kranke nun aber 
die Mittagsmahlzeit bis zum Abend noch nicht vollständig verdaut, ad- 
dirt sich ferner hierzu die Abendmahlzeit, so ist der Magen vom Mittag 
bis zum nächsten Morgen, also circa 18 Stunden überlastet. Wird er 
auch jetzt Morgens nüchtern entleert, so wird doch, weil dieser Aus¬ 
spülung sofort die Einnahme des Frühstücks folgt, noch keineswegs eine 
eigentliche Arbeitspause eingeschaltet, sondern nur eine geringere Be¬ 
lastung erzielt. Mir scheint es für viele dieser Fälle geeigneter, Abends 
auszuspülen und dann nur noch eine kleine, der Verdauungskraft ange¬ 
passte Abendmahlzeit nehmen zu lassen. Jedenfalls ist dann erreicht, 
dass der Magen circa 12 Stunden sehr wenig belastet ist; häufig erreicht 
man, während man bis dahin Morgens noch immer zahlreiche Speisereste 
vorfand, dann, eine der Verdauungskraft entsprechende und kleine Abend¬ 
mahlzeit vorausgesetzt, dass Morgens der Magen leer gefunden wird, dass 
also eine wirkliche Arbeitspause eintritt. Aber selbst wenn diese nicht 
erreicht würde, so ist doch die Belastung des Magens eine geringere, 
denn bei der erstgenannten Methode. 

In manchen Fällen muss noch eine morgendliche Ausspülung hin¬ 
zugefugt werden oder es sind die Zwischenräume zwischen den Mahl¬ 
zeiten zu verlängern, um das physiologische Verhalten, die Einschal¬ 
tung wirklicher Arbeitspausen, zu erreichen. Wird der Magen 
Morgens leer gefunden, ergibt dagegen die abendliche Ausspülung, dass 
die Mittagsmahlzeit in der normalen Frist nicht verdaut und in den 
Darm weiter befördert worden ist, so muss vor der Abendmahlzeit eine 
Ausspülung eingeschaltet werden. Selbstverständlich muss aber auch 
dann die Abendmahlzeit klein und der Verdauungskraft des Magens an¬ 
gepasst sein. 

Zur Entscheidung aller dieser Fragen ist vor Allem die genaue Be¬ 
trachtung des Ausgeheberten und dessen genaue chemische Untersuchung 
nötbig. Denken wir uns beispielsweise drei verschiedene Ectasieen, 
die eine bedingt durch ein Carcinom, die zweite veranlasst durch eine 
continuirlich gesteigerte Saftsecretion und die dritte als ein- 
f&cbe,<Dii*£äktion mit annähernd normaler l^afte&ci.ption, ajjjer 
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mit abnormen Gährungen verbunden. In allen drei Fällen wird 
die Ausspülung indicirt sein, aber in keinem Falle wird sie allein zum 
Ziele führen oder gar Heilung bewirken. Vor Allem muss in allen diesen 
Fällen die Störung der Saftsecretion berücksichtigt und dementsprechend die 
Diät gewählt werden. Im ersten Falle, beim Carcinom, wird eventuell 
ein Ersatz für die fehlende Saftsecretion zu substituiren sein, im zweiten 
Falle werden neben der Ausspülung Antacida und dergleichen Mittel an¬ 
zuwenden sein, im dritten Falle wird es die Aufgabe sein, die abnorme 
Gährung zu beseitigen. Wenn man darum vielfach die Erwartungen, die 
man in die Ausspülungen gesetzt hatte, nicht erfüllt sah, so liegt das 
nicht in der Unwirksamkeit dieser Methode, sondern darin, dass man 
mehr von ihr erhoffte, als sie leisten kann. Die Ausspülung an sich 
allein genügt gewiss in den wenigsten Fällen zur Heilung. Vor Allem 
müssen, wo Störungen des Chemismus sich finden, diese beseitigt werden. 
Nur da, wo solche fehlen, und wo auch eine mechanische Behinderung 
ausgeschlossen werden kann, wo also eine rein motorische Insufficienz 
vorliegt, wird die Ausspülung in Verbindung mit Methoden, die den To¬ 
nus der erschlafften Muscularis wieder herzustellen vermögen, eventuell 
zur Heilung genügen können. Immer aber muss in jedem Falle von 
Dilatation eine genaue und öfter wiederholte chemische Untersuchung des 
Magensaftes vorgenomraen werden und erst auf Grund dieser Resultate 
ist es möglich, einen rationellen Heilplan aufzustellen. 

Die Anwendung der Salzsäure und des Pepsins. 

Unter allen Medicamenten, die bei Magenkrankheiten je in Anwen¬ 
dung gezogen wurden, ist wohl keines so häufig verordnet worden, als 
die Salzsäure, sei es nun allein oder zugleich mit Pepsin. Da der 
Magen Salzsäure und Pepsin producirt, — so folgerte man —, so steht 
zu erwarten, dass durch Darreichung von Salzsäure und Pepsin bei Er¬ 
krankungen des Magens nicht nur nicht geschadet werden kann, sondern 
dass dem kranken Organe die Arbeit erleichtert wird. Eine Stütze für 
diese Schlussfolgerung schien gegeben, als Leube 1 ) fand, dass bei allen 
schwereren Dyspepsieen, soweit sie nicht rein nervöser Natur waren, die 
Verdauung fast immer bedeutend verzögert und die nach Einwirkung 
chemischer oder thermischer Reize ausgespülte Flüssigkeit fast ausnahms¬ 
los säure- und pepsinfrei war. Leube formulirte darum die Indication 
für die Anwendung der genannten Mittel im Allgemeinen dahin, dass es 
sich empfehle, in den meisten Fällen von chronischer Dyspepsie Salz¬ 
säure und Pepsin zunächst probeweise zu verordnen (namentlich wenn 
durch Eiswasserausspülungen eine Saftinsufficienz im einzelnen Falle nach¬ 
zuweisen sei) und von Zeit zu Zeit die Ordination durch Controllaus- 
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Spülungen za prüfen. Ergebe sich hierbei als Resultat mehrerer Versuche, 
dass die Verdauung durch das genannte Mittel nicht verbessert, bezw. 
beschleunigt werde, so sei von einer weiteren Verordnung derselben ab¬ 
zusehen. 

Nebenbei bemerkt Leube, wie ich gleich hiereinschalten will, dass 
er bei Kranken mit Carcinoma ventriculi, Ulcus und gewissen Formen 
der nervösen Dyspepsie, weil er sich von vornherein zu wenig Er¬ 
folg versprochen habe, auf die Verwendung von Salzsäure und Pepsin 
verzichtet oder dieselbe nur in so wenigen Fällen angewendet habe, dass 
er über ihre Wirksamkeit in jenen Krankheiten keine specielle Erfahrung 
besitze. 

Indess sah Leube bei chronischen Dyspepsieen von der Salzsäure- 
und Pepsinverordnung nicht den Erfolg, den er erwartet hatte, vielmehr 
in vielen Fällen eine entschiedene Unwirksamkeit. Er meint, der Grund 
dieser häufigen Erfolglosigkeit sei vielleicht darin gelegen, dass durch 
die Zufuhr jenes künstlichen Magensaftes die Abscheidung des natür¬ 
lichen Secretes noch mehr reducirt werde, als sie es durch die Magen- 
erkrankheit selbst schon ohnehin sei. 

Viel enthusiastischer hat sich in jüngster Zeit Talma 1 ) in Betreff 
der Wirksamkeit der Salzsäure ausgesprochen. Er empfiehlt dieselbe 
warm in der Behandlung der Gastritis chronica, und meint, während des 
Bestehens eines chronischen Magenkatarrhs werde der Mageninhalt nicht 
auf normale Weise verdaut, sondern falle einer abnormen Gährung anheim; 
es sei darum sehr wahrscheinlich ein zu geringer Gehalt des Magensaftes 
an Salzsäure die Ursache. Daraus folge, dass bei Magenkatarrh Salz¬ 
säure angewendet werden müsse; man mache damit die abnorme Gährung 
und damit die fortwährend neue Bildung von Krankheitsursachen un¬ 
möglich. 

Talma empfiehlt die Salzsäure in starker Verdünnung, 1 g Salzsäure 
auf 750 Wasser in 24 Stunden nehmen zu lassen. Er will mit dieser 
Methode sehr schöne Resultate erzielt haben. Auch bei Magenkrebs 
war er sehr zufrieden mit dem Erfolge; oft sei in nicht zu weit gediehenen 
Fällen die Dyspepsie so vollständig verschwunden und die Verdauung 
der eingeführten Nahrungsmittel wieder so untadelhaft geworden, mit 
einer solchen Verbesserung des allgemeinen Zustandes des Kranken, dass 
er glaubte, sich in der Diagnose geirrt zu haben, bis dann später die 
Entwicklung des pathologischen Processes durch andere Störungen Zu¬ 
rückgang des allgemeinen Zustandes und zuletzt den Tod zur Folge 
hatte. Auch bei Magengeschwüren verordnete Talma keine andere 
Behandlung als die mit Salzsäure und Diätregelung, so oft damit ab¬ 
norme Zersetzung des Mageninhaltes verbunden war. Er meint, dass die 
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Schmerzen beim Magengeschwüre in vielen Fällen abhängen von der 
Reizung der kranken Magenwand, vielleicht des Geschwürsbodens durch 
die abnormen Zersetzungsproducte, insbesondere durch die abnormen 
Säuren. 

Sehr oft sah er in wenigen Tagen die Verdauung normal werden, 
ja in vielen Fällen dabei Heilung eintreten, und meint darum, dass das 
Aufhören der Einwirkung der schädlichen Zersetzungsproducte auf den 
Geschwürsboden die günstige Wirkung veranlasst habe. Talma findet 
also im Allgemeinen die Indication für die Anwendung der Salzsäure 
besonders in der Anwesenheit einer abnormen Zersetzung des Magen¬ 
inhalts gegeben. 

Bemerkenswerth ist endlich noch eine von Talma erwähnte Gruppe 
von Kranken, bei denen er eine Hyperästhesie für Salzsäure annehmen 
zu sollen glaubt. Wenn er bei solchen Kranken nach vorheriger Aus¬ 
spülung des Magens durch die Sonde ein halbes Liter einer Salzsäure¬ 
lösung lauf 750 Theile Wasser in den Magen goss, so klagten die Kranken 
sofort über Brennen im Magen und Magenkrampf, während normale 
Menschen eine solche Salzsäurelösung ohne die geringste unangenehme 
Empfindung ertrugen. Talma will nicht allzuselten Fälle gesehen haben, 
wo eine ähnliche Hyperästhesie für Salzsäure das Leiden der Patienten 
veranlasste. 


Wie sich hieraus ergibt, stehen die Erfahrungen Talma’s in vieler 
Beziehung nicht in Einklang mit den von Leube gefundenen Resultaten. 

Was nun meine Resultate betrifft, so kann ich im Allgemeinen 
in Uebereinstimmung mit Leube die Unwirksamkeit der Salzsäure in 
durchaus nicht seltenen Fällen schwerer Dyspepsieen bestätigen. Da¬ 
gegen glaube ich nicht die von Leube aufgestellte Indication festhalten 
zu sollen, in den meisten Fällen von chronischer Dyspepsie Salz¬ 
säure und Pepsin zunächst probeweise zu verordnen (namentlich wenn 
durch Eiswasserausspülungen eine Saftinsufficienz im einzelnen Falle nach¬ 
zuweisen ist). Denn erstens handelt es sich keineswegs in den meisten 
Fällen von chronischer Dyspepsie um verminderte Saftsecretion; 
auch trotz normaler Saftsecretion, ja trotz Hypersecretion können hoch¬ 
gradige dyspeptische Beschwerden bestehen. Zweitens genügt die Prü¬ 
fung der Saftsecretionsstärke mittelst der Leube’schen Eiswassermethode, 
wie ich bereits früher nachgewiesen habe, in keiner Weise; sie gibt un¬ 
zureichende Werthe, ja nicht selten gelingt es damit überhaupt nicht» 
eine Saftsecretion anzuregen. 

Im Allgemeinen dünkt mir als Indication für die Anwendung der 
Salzsäure und des Pepsins aufgestellt werden zu müssen, die genannten 
Mittel da anzuwenden, wo eine Verminderung der Stärke der Saft¬ 
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Wenn Talma trotz der geringen Mengen von Salzsäure, die er in 
den Magen ein goss, bei manchen Patienten unmittelbar darnach Schmerzen 
und Magenkrampf beobachtete und wenn er diese Fälle darum als Hy¬ 
perästhesie gegen Salzsäure bezeichnet, so kann ich nicht verhehlen, dass 
mir für diese Fälle die Annahme einer Hypersecretion, vielleicht auch 
eines Ulcus, wahrscheinlicher erscheint, denn die einer Hyperästhesie. 
Damit würde übereinstimmen, dass in diesen Fällen alcalische Mittel die 
Schmerzen oft beseitigten. Der Magenkrampf würde sich bei dieser An¬ 
nahme aus dem durch die Eingiessung vermehrten Säuregehalt leicht 
erklären; sehen wir doch täglich, dass vermehrte Säureproduction zu 
vermehrter Peristaltik des Magens direct Anlass giebt. Indess wird sich 
diese Frage leicht entscheiden lassen, wenn man in solchen Fällen von 
angeblicher „Hyperästhesie“ die Säuremenge bestimmt und eventuell 
auch im nüchternen Zustande den etwaigen Mageninhalt untersucht. Der 
Beweis, dass es sich in diesen Fällen wirklich um Hyperästhesie gehandelt 
habe, scheint mir keinesfalls mit Sicherheit erbracht. 

Im Allgemeinen dünkt mir also die lndication für die Anwendung 
der genannten Mittel nicht in der chronischen Dyspepsie, sondern in der 
verminderten Saftsecretion gesucht werden zu sollen. 

Liegen auch über das Verhalten des Pepsins bei dyspeptischen Zu¬ 
ständen noch viel weniger genügende Angaben vor, als über das Ver¬ 
halten der Salzsäure, so sprechen doch im Allgemeinen die Resultate der 
künstlichen Verdauungsversuche mit ausgehebertem Magensafte zu Gunsten 
der Annahme, dass häufiger ein Mangel der Salzsäure, als des Pepsins 
vorkommt. Anderseits scheint eine auch grössere Menge von Pepsin 
keine nachtheiligen Wirkungen auszuüben, während, wie ich früher nach¬ 
gewiesen habe, ein grosser Ueberschuss von Säure die Verdauung zu 
schädigen und selbst in hohem Grade zu verlangsamen vermag. 

Wie viel der Salzsäure nöthig ist, lässt sich nicht im Allgemeinen 
a priori bestimmen. Wenn Ewald 1 ) neuerdings sich dahin ausspricht, 
dass die bisherige Verordnung, beispielsweise von 10—15 Tropfen Salz¬ 
säure, nicht anders wie ein Tropfen auf einen heissen Stein wirken 
könne, dass man mindestens 90—100 Tropfen an Stelle der üblichen 
10 nehmen lassen müsse, so hat das gewiss für bestimmte Formen 
Gültigkeit, nicht aber für alle Fälle, in denen Salzsäure indicirt er¬ 
scheint. In erster Reihe hängt die Menge der nöthigen Salzsäure von der 
Quantität und Qualität der Nahrung ab, in zweiter Reihe davon, wie 
viel der Säure der Magen selbst noch producirt. Mir scheint, dass man 
darum eine allgemein gültige Zahl kaum feststellen könne. Je nachdem 
die producirte Salzsäuremenge eine grössere oder geringere ist, muss 
auch der Ersatz ein bald grösserer, bald geringerer sein. Relativ die 
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sichersten Anhaltspunkte werden sich auch hier einestheils durch die 
quantitative Säurebestiramung, anderntheils durch Verdauuugsversuche im 
Brütofen mit Zusatz einer bald grösseren, bald geringeren Menge von 
Salzsäure gewinnen lassen. 

Diejenige Erkrankung, bei der nach unseren jetzigen Kenntnissen 
am constantesten und am häufigsten die freie Salzsäure vermisst wird, 
ist das Carcinom. Trotz aller gegen diesen Satz geltend gemachten 
Bedenken muss ich auf Grund zahlreicher Beobachtungen daran festhalten, 
dass beim Carcinom constant oder fast constant die freie Salzsäure fehlt 
und der Magensaft nicht verdaut. 

Untersucht man, wie ich dies ausnahmslos bei jeder Ausspülung 
thue, das unverdünnt Ausgeheberte nicht blos auf das Vorhandensein 
freier Salzsäure und etwaiger organischer Säuren, sondern stellt man 
zugleich mit diesem Magensafte künstliche Verdauungsversuche im Brüt¬ 
ofen an, so findet man, dass der Magensaft Carcinoraatöser niemals oder 
fast niemals Eiweiss in normaler Weise verdaut. In vielen hunderten 
von Einzelversuchen habe ich nun weiter zu entscheiden versucht, ob 
und inwieweit die Darreichung der Salzsäure die Verdauung in diesen 
Fällen zu bessern im Stande sei. 

Wenn Ewald 1 ), indem er neuerdings das Fehlen der freien Salz¬ 
säure beim Carcinom im Allgemeinen bestätigt, meint, die Therapie könne 
aus dieser Thatsache in jedem Falle den Hinweis entnehmen, von der 
Darreichung der Salzsäure beim Magencarcinom einen viel reichlicheren 
Gebrauch als bisher zu machen, so mag man theoretisch keine Einwände 
gegen diesen Satz zu machen haben; in praxi hat sich mir, wie ich be¬ 
reits bei früherer Gelegenheit 2 ) erwähnte, diese Schlussfolgerung nicht be¬ 
währt. Mit Zusatz von Salzsäure in den verschiedensten Mengen zum 
Magensaft Carcinomatöser ist es mir unter vielen Versuchen nie gelungen, 
die Verdauung im Brütofen zur Norm zurückzuführen. Auch an Carei¬ 
nomkranken direct habe ich viele solche Versuche gemacht; ich habe 
solche Kranke 40 Tropfen und selbst mehr Salzsäure zu einer kleinen 
Mahlzeit nehmen lassen; die Kranken eine Reihe von Tagen, ohne dass 
sie Salzsäure, dann eine Reihe von Tagen, an denen sie Salzsäure ge¬ 
nommen hatten, zu gleichen Zeiten ausgehebert, den Mageninhalt dann 
auf freie Salzsäure, auch quantitativ auf seinen Säuregehalt überhaupt, 
sowie endlich auf seine Verdauungsfähigkeit geprüft. Ein nennenswerther 
Effect war nicht nachzuweisen. Ich schalte beispielsweise eine solche 
Tabelle hier ein: 

■) Berl. klin. Wochenschr. 1885. 

2 ) Ebendas. 1885. No. 12. 
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B. Philipp, 40 Jahre alt. Carcinoma pylori. Ectasia ventriculi. 
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Ein deutlicher Effect von der Salzsäure ist aus diesem Versuche 
nicht zu ersehen; überhaupt habe ich einen solchen, auch bei grossen 
Dosen von Salzsäure, bei Carcinomatösen niemals beobachtet. Dagegen 
glaube ich nach den Resultaten meiner künstlichen Verdauungsversuche 
für diese Fälle mehr noch einen Versuch mit der gleichzeitigen Anwen¬ 
dung grosser Menge Salzsäure und Pepsin, als der Salzsäure allein 
empfehlen zu sollen. Man muss hier vor Allem grosse Mengen Salz¬ 
säure geben, da ja, wie die Untersuchung ergibt, freie Salzsäure wenig¬ 
stens mittelst der gewöhnlichen Untersuchungsmethoden überhaupt nicht 
nachweisbar ist, man also in gewissem Sinne von einem völligen Fehlen 
derselben reden kann. Ob es indess mit gleichzeitiger Anwendung von 
Salzsäure und Pepsin gelingt, eine wesentliche Besserung zu erzielen, 
erscheint mir zweifelhaft. Immerhin dürfte ein solcher Versuch gerecht¬ 
fertigt erscheinen, da es ja in der That hier nicht blos an Salzsäure, 
sondern auch an Pepsin mangelt. Noch empfehlenswerther aber scheint 
es mir, solchen Kranken von vornherein Eiweiss in Form von Peptonen 
zu geben und im Uebrigen leichte Vegetabilien und dergleichen mehr zu 
reichen. Die Erfahrung lehrt, dass Fleischspeisen von den Carcinomkran- 
ken so gut wie gar nicht verdaut werden; Peptone dagegen werden im 
Allgemeinen gut vertragen. Zudem besitzen wir ja jetzt in den Präparaten 
von Kemmerich und Kochs von den Kranken meistens gerne genommene 
und gute Peptone. Besonders das Kemmerich’sche Pepton') wird selbst 


!) Ififdem W|efyl-Merck’schen Casein-Pepton habe ich noch nicht so scahl- 
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in grossen Mengen und lange Zeit hindurch genommen, gut vertragen. 
Unter einer derartigen Behandlung habe ich bei Carcinomkranken wieder¬ 
holt eine wesentliche Besserung der Ernährung erzielt. 

Auch bei vielen anderen Dyspepsieen wird die Salzsäure mit Nutzen 
verwendet werden, indess ist sie doch nur da indicirt, wo eine Ver¬ 
minderung derselben durch die genauere chemische Untersuchung nach¬ 
gewiesen ist. Sehr wichtige Anhaltspunkte für diese Verminderung gibt 
oft schon die directe Betrachtung des Ausgeheberten; bei mangelnder 
Salzsäure zeigt sich stets die Fleischverdauung entsprechend verlangsamt 
oder eingeschränkt. Keineswegs aber darf man dyspeptische Be¬ 
schwerden im Allgemeinen als Indication für die Anwendung der 
Salzsäure betrachten. Ich erinnere hier nur an die oft hochgradig dys¬ 
peptischen Beschwerden bei Hypersccretion, also in Fällen, wo nicht eine 
Verminderung, sondern sogar eine Vermehrung der Saftproduction besteht. 

Wenn Talma beim Ulcus Erfolge von der Salzsäure sah, so vermag 
ich dieses Resultat mir nicht zu erklären. Abnorme Gährungen, in deren 
Beseitigung er den Hauptwerth und die Hauptwirkung der Salzsäure 
erblickt, gehören nicht dem Magengeschwüre an sich an, sondern stellen 
nur eine Complication dar. Nach meinen bisherigen Untersuchungs¬ 
resultaten muss ich den Satz aufstellen, dass dem Ulcus niemals eine Ver¬ 
minderung der Salzsäure zukommt, dass im Gegentheil eine nicht unbe¬ 
trächtliche Vermehrung des Salzsäuregehaltes mir wiederholt aufffel. 
Keinenfalls kann ich nach den Resultaten meiner Untersuchungen die 
Anwendung der Salzsäure, zumal in grossen Dosen, beim Ulcus empfehlen. 

Was schliesslich die Zeit der Darreichung derselben betrifft, so 
scheint es mir zweckmässig, die zu verabreichende Menge in öfter wieder¬ 
holten kleinen Dosen zu geben. Ich beginne mit der Darreichung meistens 
erst eine Stunde oder noch später nach der Einnahme der Mahlzeit. Die 
ganze Dosis sofort während oder gleich nach der Mahlzeit zu geben, 
scheint mir schon mit Rücksicht auf die hemmende Wirkung der Salz¬ 
säure auf die Amylaceenverdauung nicht zweckmässig. 

Weiter auf "die Therapie einzugehen, würde dem Zwecke dieser Arbeit 
zuwiderlaufen. Hier sollte nur der Werth der chemischen Untersuchung 
des Magensaftes an der Hand der im letzten Jahre in meiner Klinik zur 
Beobachtung gekommenen Fälle gezeigt und einige daraus sich direct er¬ 
gebenden Schlussfolgerungen besprochen werden. 


reiche Versuche angestellt, um bereits jetzt ein abschliessendes Urtheil abgeben zu 
können. 
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VIII. 


Ueber Anpassungen und Ausgleichungen bei 
pathologischen Zuständen. 

Von 

H. Nothnagel. 


II. Abhandlung.') 

Drüsige Organe. 

Compensatorische Vorgänge in drüsigen Organen sind verschiedent¬ 
lich beschrieben, und an einem Organe, den Nieren, auch in den histo¬ 
logischen Einzelheiten studirt worden. Ein genaueres Eingehen jedoch 
auf die Fragen, unter welchen Verhältnissen compensatorische Hyper¬ 
trophien in drüsigen Organen auftreten, welche Momente ihre Entwick¬ 
lung anregen, wann sie Vorkommen und wann nicht, findet sich nirgends. 
Nur gelegentlich und nebenbei werden einschlägige Bemerkungen von 
einzelnen Forschern gemacht, so von Cohnheim, welcher nach einigen 
kurzen Andeutungen ähnliche Vorstellungen über die bei der Nieren¬ 
hypertrophie in Betracht kommenden Vorgänge gehabt zu haben scheint, 
wie sie im Laufe der Darstellung entwickelt werden sollen. 

Es liegt auf der Hand, dass insbesondere die paarigen Drüsen ein 
geeignetes Object abgeben müssen für das Studium etwaiger compensa- 
toriseher Vorgänge, und wir werden deshalb diese zum Ausgangspunkt 
der Untersuchung nehmen. Vor Allem erscheinen mir die Nieren und 
die Testikel geeignet für das Studium der Frage, welche Momente für 
die Entwicklung der Compensationen massgebend sind. Bezüglich der 
Nieren besteht über die Thatsache des Vorkommens einer compensato- 
rischen Hypertrophie keinerlei Zweifel; anders dagegen steht es, wie wir 
sehen werden, mit den Testikeln. Und gerade dieser Gegensatz macht 
diese beiden Drüsenpaare zu einem passenden Untersuchungsobject für 
das Studium der Entwicklung der Hypertrophie, für das Aufsuchen der 
dabei gültigen Gesetze. Das Ergebniss ist anders ausgefallen, als ich 
von vornherein erwartete. Als ein Hauptresultat will ich schon jetzt 
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vorwegnehmen, dass auch hier, wie bei den compensatorischen Muskel¬ 
hypertrophien, niemals sogen. Zweckmässigkeitsrücksichten eine Bedeu¬ 
tung haben, sondern dass die Compensationen nur da entstehen, wo aus 
mechanischen oder chemischen Gründen die Thätigkeit des restirenden 
Organes direct durch die Entfernung seines Partners gesteigert wird. 

Testikel. 

Wird bei Entfernung, Atrophie, functioneller Vernichtung des einen 
Testikels der andere hypertrophisch? in welchem Grade? unter welchen 
besonderen Bedingungen? Diese Fragen erscheinen im Hinblick auf be¬ 
kannte klinische Vorkommnisse ziemlich leicht entscheidbar. Denn die 
Testikel erkranken ja relativ häufig und zwar gerade einseitig derartig, 
dass der eine atrophirt oder degenerirt bezw. exstirpirt werden muss, 
so dass es leicht erscheint, ein grösseres Beobachtungsmaterial zu sam¬ 
meln. Indessen muss bei der Verwerthung dieses Materials und für die 
zu ziehenden Schlüsse eine gewisse Vorsicht nicht ausser Acht gelassen 
werden. 

Zuerst nämlich möchte ich darauf hinweisen, dass allerdings in der 
Regel die beiden Testikel nur geringe Grössenunterschiede darbieten, 
welche die Beurtheilung etwaiger wirklicher Compensationshypertrophie 
nicht wesentlich beeinträchtigen dürften. Doch kommen auch bei ganz 
normalen Zuständen des Geschlechtsapparates, in Fällen wo die Anamnese 
frühere Erkrankungen desselben ausschliessen lässt, sehr erhebliche Um¬ 
fangsdifferenzen beider Testikel vor — ein Moment also, welches für die 
Beurtheilung da berücksichtigt werden muss, wo die Vergrösserung sich 
nicht unter den Augen des Beobachters entwickelte. — Dann muss man 
in Betracht ziehen, dass die Degeneration eines Testikels öfters bei all¬ 
gemeiner Schwächung des Organismus besteht oder die Exstirpation des 
kranken Organes unter ebensolchen Bedingungen vorgenommen wird. Es 
ist demgemäss der Einwand berechtigt, eine etwaige (erwartete und nicht 
gefundene) com pensatorische Vergrösserung des andern Testikels habe 
wegen der Gesammtatrophie des Organismus nicht zu Stande kommen 
können. Immerhin sind auch mit diesen Vorbehalten die Verhältnisse 
für das Studium so günstig, dass es eigentlich auffällig ist, wie kurz 
und zum Theil unbestimmt die in der Literatur vorfindlichen Angaben 
über das Vorkommen compensatorischer Hodenhypertrophie lauten. Zur 
Charakterisirung mögen einige Anführungen Platz finden: Bardeleben 
— „Hypertrophie des Hoden beobachtet man nach der Entfernung eines 
Hoden durch Castration, wenn der andere längere Zeit gesund bleibt 8 ; 
v. Recklinghausen — „eine vikariirende Vergrösserung des zweiten 
Hoden kommt selten, aber doch positiv vor“; Kocher — „indess hat 
man die grössten Hoden beobachtet einseitig bei Atrophie der anderen 

Seife!* so dwkxler Einfluss vermehrter Function doch nicht abzuleugnen 

^Ö UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



Anpassungen nnd Ausgleichungen bei pathologischen Zuständen. 


219 


ist. Regel ist es freilich durchaus nicht, dass nach Verlust eines Hodens 
der andere hypertrophirt.“ 

Die möglichst günstigen Bedingungen für die Entstehung compen- 
satorischer Hypertrophie des restirenden Organs bieten die einseitigen 
Hodenatrophien, welche nicht selten im Verlaufe der Parotitis epidemica 
zu Stande kommen. Denn hier handelt es sich gewöhnlich um jugend¬ 
lich kräftige Männer (bekanntlich werden derartige Mumpsepidemien be¬ 
sonders oft beim Militär beobachtet), und die Atrophie des einen Testikels 
entsteht durch einen, mit Bezug auf den Gesamratorganismus gutartigen 
Process, einen einfachen entzündlichen Vorgang. Durchmustert man 
nun aber das einschlägige literarische Material (meist französischen Beob¬ 
achtern angehörig), so gelangt man zu einem anfänglich überraschenden 
Ergebniss, zu dessen Illustrirung ich einige Daten mittheile. Servier 
sah 5 Fälle vollständiger Atrophie des einen Testikels (bohnengross), 
in 3 Fällen mehr als die Hälfte des Organes geschwunden; von Hyper¬ 
trophie des anderen spricht er nicht. Görard: 4 mal deutlich erkenn¬ 
bare, 2 mal starke einseitige Atrophie; keine Hypertrophie. Granier 
berichtet aus einigen Parotitisepidemien 51 Fälle von Atrophie, darunter 
doppelseitig nur en bien petit nombre; keine Hypertrophie. Laurens: 
16 mal Atrophie, keine Hypertrophie. Jaloux sah bei einer kleinen 
Parotitisepidemie stets mehr oder weniger vollständige Atrophie des einen 
Testikels, und nur in einem einzigen Falle den zweiten Testikel hyper- 
trophiren. Ebenso spricht Sorel nur in einem einzigen Falle davon, 
dass der andere Testikel „nach und nach umfänglicher geworden sei“. 
Es ist nicht nöthig diese Liste zu verlängern. Für uns ergiebt sich das 
bemerkenswerthe Resultat, dass in derselben nur zwei Male von späterer 
Hypertrophie des anderen Hoden berichtet wird. Dem gegenüber ist es 
nicht recht verständlich, wie Laveran zu dem Ausspruche kommen kann: 
le testicule du cöte opposö subit assez souvent une hypertrophie com- 
pensatrice; während er doch nicht über ei'gene Erfahrungen berichtet, 
sondern nur die Mittheilungen Anderer analysirt (zum Theil die vor¬ 
stehend angeführten), in denen, soweit ich sehen kann, kein Anhalts¬ 
punkt für den soeben citirten Ausspruch Laveran’s gegeben ist. Im 
Gegentheil, da nur in zwei Fällen von einer Vergrösserung des restiren¬ 
den Testikels gesprochen ist, bilden diese geradezu eine Ausnahme, so- 
dass man sogar zu der Vermuthung gebracht wird, in diesen Fällen 
möchte es sich nicht um eine compensatorische physiologische, sondern 
um eine durch pathologische Processe veranlasste Volumszunahme des 
Organes gehandelt haben. Wenigstens scheint mir, gegenüber der Summe 
der negativen anderen Beobachtungen und da keine direct beweisende 
anatomische Untersuchung vorliegt, diese letztere Auffassung mindestens 
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lassung aas dem Spitale nicht festzastellen gewesen sei, mag darauf 
hingewiesen werden, dass von mehreren Autoren ausdrücklich von einer 
drei, fünf, sechs Monate später wieder vorgenommenen Untersuchung 
berichtet wird. 

Zu einer Entscheidung der Frage, ob nach Entfernung des einen 
Testikels der andere compensatorisch sich vergrössere, habe ich das Ex¬ 
periment herangezogen. Die Versuche wurden mit möglichst viel Ab¬ 
änderungen der physiologischen Bedingungen angestellt. Die Technik 
derselben war ausserordentlich einfach. Die Versuchsthiere waren durch¬ 
weg Kaninchen. Vor der Entfernung des einen Testikels (immer der 
linke) wurde genau das Gewicht des Thieres bestimmt; der Testikel 
selbst wurde auf einer feinen chemischen Waage gewogen, nachdem selbst¬ 
verständlich die Tunica und auch die Epididymis entfernt war, sodass nur 
der eigentliche Testikel ganz rein zur Bestimmung kam. Die Wunden 
heilten ausnahmslos sehr gut. Die Thiere blieben darauf, unter den 
nachher zu erwähnenden verschiedenen Bedingungen, drei bis sechs Mo¬ 
nate am Leben; dann wurden sie wieder genau gewogen, getödtet, und 
nun der zweite Testikel untersucht. 

Um einen Anhaltspunkt zu erlangen, ob etwa regelmässige Ver¬ 
hältnisse und welche zwischen dem Gewicht des Thieres und des einen 
(zuerst exstirpirten linken) Testikels bestehen, stelle ich folgende Zahlen¬ 
reihe her: 

Gewicht des Thieres Gewicht des linken Testikels 



in g. 

in g 

1. 

2470 

1,2 

2. 

1930 

1,3 

3. 

2270 

1,4 

4. 

1980 

1,7 

5. 

2430 

2,1 

6. 

2140 

1,0 

7. 

2250 

2,9 

8. 

2080 

1,5 

9. 

1560 

0,5 

10. 

1360 

1,7 

11. 

2050 

2,2 

12. 

1770 

2,4 


Diese Reihe ergiebt sehr bedeutende Schwankungen nach beiden 
Richtungen hin: es besteht weder ein gleichmässig zunehmendes Ver¬ 
hältnis zwischen Gewicht des Thieres und Gewicht des Testikels, noch 
ist bei Thieren von annähernd gleichem Gewicht dasjenige des Testikels 
ein entsprechend annähernd gleiches. Der linke Testikel des schwersten 
Thieres von 2470 g wiegt 1,2 g, der des leichtesten von 1360 g wiegt 
1,7 g. Das Testikelgewicht der drei annähernd gleich schweren Thiere 
von 2250, 2140, 2270 g beträgt je 2,9, 1,0, 1,4 g. Das Gewichtsmini- 
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mum des linken Testikels, 0,5 g, hat ein Thier von 1560 g, das fast 
ebenso schwere von 1360 g hat 1,7 g, und das von 1770 g hat 2,4 g. 

Die des einen Testikels beraubten Thiere wurden nun unter zwei 
verschiedenen Versuchsbedingungen, bei möglichst guter Fütterung, auf¬ 
bewahrt (die meisten Experimente fielen in das Sommersemester). In 
der 1. Gruppe befand sich je ein Weibchen bei dem operirten Männchen; 
in der 2. Gruppe befanden sich die operirten Männchen a) ganz allein 
in einem besonderen Stall, oder b) wenigstens allein in einem Gitter¬ 
käfig, ohne die Möglichkeit mit Weibchen in Berührung zu kommen. 

1. Gruppe. *) 

Gewicht des Thieres Gewicht des rechten Testikels 


in g. 


in g. 

1. 2170 


0,7 

2. 2120 


1,6 

3. 2190 


2,2 

10. 1700 


2,6 

11. 1250 

2. Gruppe, a) 

0,6 

6. 2540 


1,5 

7. 2100 


2,9 

8. 2270 

b) 

1,6 

4. 2240 


2,6 

5. 2460 


2,6 

9. 2060 


2,5 

12. 2380 


2,7 


Vergleicht man die Ziffern dieser zweiten Reihe mit der ersten, so 
ist als sicheres Ergebniss dieses zu entnehmen: eine gleichmässige, 
regelmässige, unzweifelhafte Hypertrophie des zweiten Testikels ist in 
keiner der drei Gruppen vorhanden. Im Gegentheil, es finden sich Ver¬ 
schiedenheiten der Art, dass das Gewicht des zweiten Testikels dem des 
ersten entweder gleich ist, oder es ist schwerer oder umgekehrt leichter. 

Die histologische Structur des zweiten Testikels liess keine Abwei¬ 
chung von dem normalen Verhalten erkennen. 

Der unbefangenste Schluss diesen Thatsachen gegenüber scheint der 
zu sein, dass die Verschiedenheiten im Gewichte des zweiten Testikels 
ganz in derselben Weise ursprüngliche seien, wie bei jenem des ersten. 
Mit anderen Worten: bei dem ausgewachsenen Kaninchen wird nach Ent¬ 
fernung des einen Testikels der übrigbleibende nicht hypertrophisch, 
gleichgültig ob das Thier geschlechtliche Functionen ausübt oder nicht. 

Vielleicht verhalten sich indessen die Sachen anders bei jungen, 


') Die Nummern der Experimente stimmen mit denjenigen der ersten Reihe 
überein. 
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noch in der Entwicklung begriffenen Thieren. 

Ich stellte deshalb mehrere 

Versuche bei solchen an. 




Alter des Thieres 

Gewicht des Thieres Gewicht des linken Testikels 

Wochen. 

in g. 


in g. 

1. 5 

280 


0,1 

2. 8 

610 


0,15 

3. 5 

400 


0,15 

4. 6 

470 


0.2 

5. 8 

770 


0,2 

Diese Thiere werden getödtet nach: 


•)1. 4 Wochen; wiegt 310 g; rechter 

Testikel wiegt 0,1 g. 

2. 17 , 

» 1950 g; * 

w 

. 3,0 g. 

3. 5 * 

» 470 g; „ 

V 

» 0,6 g. 

4. 20 „ 

. 1600 g; , 

n 

„ 2,2 g. 

5. IS . 

» 2040 g; „ 

n 

„ 2,1 g. 


Man wird zageben, dass das Gewicht des restirenden Testikels bei 
den inzwischen gut herangewachsenen Thieren No. 4 und 5 nichts Un¬ 
gewöhnliches hat; es bewegt sich durchaus in den gewöhnlichen Grenzen, 
wie der Vergleich mit den früheren Reihen der erwachsenen Thiere lehrt. 
Das Gewicht von 3,0 g bei No. 2 übersteigt allerdings um etwas das 
aller obigen Exemplare, sodass man hier in der That an eine Hyper¬ 
trophie denken könnte. Indessen ist der Unterschied gegenüber der Norm 
(z. B. bei No. 7 der oberen Reihe wog jeder Testikel 2,9 g) doch zu 
gering, um derartige Schlüsse daraus zu ziehen; und um so weniger 
scheint dies gerechtfertigt, wenn man die Ergebnisse von No. 4 und 5 
daneben stellt. 

Mag dem aber sein wie ihm wolle, beim erwachsenen Thiere tritt 
nach Entfernung des einen Organes keine zweifellose Hypertrophie des 
anderen in dem Maasse ein, dass man darin eine compensatorische Aus¬ 
gleichung für den Verlust erblicken könnte. — 

Oben bereits wurde betont, wie allgemein gehalten die literarischen 
Angaben über eine etwaige compensatorische Volumszunahme des zweiten 
Testikels nach Entfernung des ersten beim Menschen lauten; wurde an 
Beispielen angeführt, wie selbst die Autoren, welche eine solche an¬ 
nehmen, davon nur als etwas Ausnahmsweisem reden; wurde dargelegt, 
wie die Mittheilungen über Hodenatrophie nach Parotitis nicht zu Gun¬ 
sten einer solchen Annahme sprechen. Nimmt man zu all diesem noch 
die vorstehenden Ergebnisse der Thierversuche, und bedenkt man end¬ 
lich, dass in den sehr wenigen Fällen beim Menschen, wo angeblich eine 
Vergrösserung des zweiten Testikels sich entwickelte, von einer histolo¬ 
gischen Untersuchung des vergrösserten Organs keine Rede ist, immer 
also noch einer strengen Kritik der Einwand bleibt, dass hier nicht eine 


') Dieses Thier starb, ziemlich abgemagert, von selbst. 
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eigentliche compensatorische Hypertrophie des Drüsengewebes, sondern 
ein anderer die Volumszunahme bedingender Process Vorgelegen habe, 
z. B. ein chronisch-entzündlicher — so gelangt man zu dem Ergebniss, 
dass auch beim erwachsenen Menschen eine compensatorische 
Hypertrophie des zweiten Testikels sicher nicht als Regel, 
vielleicht überhaupt nicht existire. 

Gegen diesen Satz beweist auch die Thatsache nichts, dass bei an¬ 
geborener Monorchie des Menschen der eine vorhandene Testikel zu¬ 
weilen eine ungewöhnliche Grösse erreicht, z. B. in einer Beobachtung 
von Page-Curling ein Gewicht von 71 g, während der normale Testikel 
gewöhnlich nur 16—26 g wiegt. Zuerst ist nämlich auch bei angeborener 
Monorchie, nach einer Zusammenstellung von W. Gruber, die Vergrös- 
serung des Organes durchaus nicht die Regel, sondern meist ist dasselbe 
nur normal gross. Dann aber und vor allem gestatten die Verhältnisse, 
wie sie sich im fötalen Leben, bei ursprünglicher fehlender Anlage eines 
Testikels, gestaltet haben, keineswegs einen Schluss auf die Vorgänge 
beim Erwachsenen. Einen ausführlichen Beweis für letztere Behauptung 
anzutreten ist wohl nicht nöthig. 

Soweit zunächst das Thatsächliche. Die Verwerthung desselben folgt 
weiter unten. — 


Nieren. 

Beobachtungen beim Menschen. — Der Ausfall einer Niere 
beim Menschen kann entweder ein angeborner sein, oder ein erworbener 
durch einseitige Erkrankung und vollständige functioneile Ausschaltung 
der einen Niere bedingt. Diese beiden Gruppen müssen auseinander ge¬ 
halten werden. 

Angeborener Mangel einer Niere gehört nicht zu den ausser¬ 
ordentlichen Seltenheiten. Beumer hat 48 derartige Fälle aus der Li¬ 
teratur zusammengebracht, welche Anzahl sich durch die seitdem erfolgten 
Publicationen noch vermehren liesse. Aus seiner Statistik zieht Beumer 
das Ergebniss: „in allen Fällen war das Organ grösser, schwerer als 
normal, mit entsprechend stärker ausgebildetem Gefässapparat und Harn¬ 
leiter. “ 

Genaue Angaben über die Grössen- und Gewichtsverhältnisse der 
einen vorhandenen Niere werden nur vereinzelt gemacht; in der Regel 
heisst es, dass dieselbe „vergrössert, etwas vergrössert, um das Doppelte, 
Dreifache, enorm vergrössert gewesen sei.“ Diese eine Niere kann die 
Function des sonst paarigen Organes bei voller Gesundheit des Indivi¬ 
duums das ganze Leben hindurch selbst bis zum Greisenalter über¬ 
nehmen. 

Die sorgfältige histologische Untersuchung in einem einschlägigen 
Falle und vergleichende Messungen an normalen Nieren haben Beumer 
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ergeben, dass in der vergrösserten Niere eine Vergrösserung weder der 
Glomeruli, noch der gewundenen, nach der schleifenförmigen, noch der 
geraden Harnkanälchen nachznweisen war. Es muss demnach bei ange¬ 
borenem Defect der einen Niere die Vergrösserung der anderen wesent¬ 
lich beruhen auf einer vermehrten Anbildung, einer Hyperplasie der 
sämmtlichen die Niere zusammensetzenden Gewebe. — 

Erworbener gänzlicher Functionsausfall der einen Niere ist 
bekanntlich abermals ein relativ häufiges Vorkommniss. Verschieden¬ 
artige pathologische Processe können zur Vernichtung der anatomischen 
Structur und physiologischen Thätigkeit einer Niere fuhren, insbesondere 
tuberculöse Entzündungen, Abscedirungen, namentlich Hydronephosen. 
Allgemein wird angegeben, und nach eigener Erfahrung muss ich dieser 
Angabe bestimmen, dass in derartigen Fällen die zweite Niere, falls die¬ 
selbe nicht ebenfalls durch den Process ergriffen war, vergrössert ge¬ 
funden wird. In 9 Fällen einseitiger Nieren vergrösserung bei patholo¬ 
gischem Functionsausfall der anderen Niere fand Perl, dass das gebliebene 
Organ in seinem Gewicht nicht immer das Maximum des Gewichtes der 
gesunden Niere überragte, was sich nach ihm einfach daraus erklärt, dass 
letzteres innerhalb sehr weiter Grenzen (140 — 180 g) schwankt; doch 
bestand in der weit überwiegenden Mehrzahl eine sehr beträchtliche Ge¬ 
wichtszunahme. 

Histologisch constatirte Perl in zwei Fällen auf Grund genauer 
vergleichender Messungen, dass das Kaliber der gewundenen Harncanäl- 
chen und die Dimensionen ihrer Epithelien sich genau wie in der Norm ver¬ 
hielten. Er bemerkt ausdrücklich,' dass er beim Mangel der zugehörigen 
klinischen Thatsachen nicht aussagen hönne, ob in diesen Fällen eine 
wirkliche Compensation während des Lebens bestanden habe. Dagegen 
fand sich in den sieben anderen Fällen eine bedeutende Verbreiterung 
der gewundenen Kanäle und beträchtliche Vergrösserung ihrer Epithelien. 
Ob daneben Hyperplasie existirte, blieb zweifelhaft. In den graden und 
schleifenförmigen Röhren waren die Epithelien sicher nicht vergrössert; 
ob die Röhren selbst verbreitert waren, konnte nicht mit Sicherheit ent¬ 
schieden werden, ebenso wenig ob die Glomeruli Abweichungen von der 
Norm zeigten. 

E. Wagner ist der Ansicht, die Hypertrophie einer Niere bei auf¬ 
gehobener Function oder Verlust der anderen (also ist doch wohl er¬ 
worbener, nicht angeborener Functionsausfall einer Niere gemeint) sei die 
Folge einer Grössenzunahme der Epithelzellen, der Erweiterung der Ge- 
fässe und Hypertrophie des Bindegewebes, während eine Neubildung von 
Harnkanälen oder auch nur von Epithelzellen noch nicht gefunden sei. 
Ebenso spricht Rokitansky von einer Verstärkung des Stroma, Erweite¬ 
rung der Harnkanälchen, Vergrösserung der Epithelien mit reichlichem 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



Anpassungen and Ausgleichungen bei pathologischen Zuständen. 


225 


granulirtem Inhalt. Die Ansicht Jul. Vogel’s ist nicht deutlich aus¬ 
gesprochen. 

Im Wesentlichen würden die Ergebnisse der bisherigen Untersuchungen 
am Menschen die sein, dass alle Beobachter eine mehr oder weniger voll¬ 
ständige functioneile Compensation, einhergehend mit anatomischer Ver- 
grösserung der einen Niere, bei Untergang der anderen Niere statuiren. 
Ist dieses Verhältnis ein extrauterin erworbenes, so besteht nach den 
meisten Beobachtern eine wahre Hypertrophie; ist es in der fötalen Pe¬ 
riode schon begründet, so besteht eine wahre Hyperplasie (nach Beumer). 

Thierversuche. — Die experimentellen Untersuchungen von Va¬ 
lentin haben kein sicheres Resultat geliefert. Rosenstein gelangt auf 
Grund von Versuchen bei Hunden und Kaninchen zu dem Resultat, dass 
die Vergrösserung der einen Niere nach Wegnahme der anderen nicht 
constant sei; bei Hunden trete regelmässig innerhalb kürzerer Zeit eine 
beträchtlichere Volumszunahme ein als bei Kaninchen. Aber auch in 
den Fällen „mangelnder completer Hypertrophie* blieb das Allgemein¬ 
befinden der Thiere völlig ungestört, so dass also die eine unvergrösserte 
Niere die Function für beide genügend vertrat. Nach Rosenstein be¬ 
trifft die eintretende Vergrösserung mehr das Gewicht als das Volumen, 
und beruht auf vermehrtem Gehalte an Blut, Lymphe und Harnbestand- 
theilen und auf grösserer Dichtigkeit der einzelnen Elemente, abhängig 
von gesteigerter Ernährung. Die Epithelien waren nur wenig grösser 
aber viel resistenter als normal; das Verhalten des interstitiellen Binde¬ 
gewebes zweifelhaft; die Glomeruli und die gewundenen Rindenkanälchen 
waren nicht vergrössert. Die Functionssteigerung der vergrösserten Niere 
wirkte vollkommen compensatorisch, sowohl in Bezug auf die Harn- als 
auch auf die Harnstoffausscheidung. Wichtig ist die Angabe von Rosen- 
stein, dass dies der Fall war auch da, wo sich später keine comple- 
mentäre Hypertrophie nachweisen liess; und besonders bemerkenswerth 
ein Versuch, in welchem das Thier sofort nach der Operation wieder 
seine gewöhnliche Futtermenge frass, und Harn- und Harnstoffausschei¬ 
dung in den Tagen unmittelbar nach der Operation dieselbe war wie 
vorher, also zu einer Zeit, wo sicher noch nicht an eine entsprechende 
complementäre, sei es hypertrophische, sei es hyperplastische Zunahme 
des secernirenden Gewebes zu denken war. 

Gudden fand nach Exstirpation einer Niere beim neugebornen Ka¬ 
ninchen nach dem Auswachsen des Thieres die restirende andere so 


schwer wie die beiden Nieren eines gesunden erwachsenen Kaninchens 
znsammen. Mikroskopisch war die Zahl der Glomeruli wie in der Norm, 
aber ihr Durchmesser verbreitert; ebenso waren die Arterien verbreitert. 
Dagegen vermochte Gudden über das Verhalten der Harnkanälchen, ob 


verbreitert oder nicht, zu keiner Klarheit zu gelangen. 
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Grawitz and Israel stellten Versuche bei jungen und bei aus¬ 
gewachsenen Kaninchen an. In beiden Fällen trat nach Exstirpation 
einer Niere Hypertrophie der restirenden ein, und zwar erreichte bei 
jungen Thieren das hypertrophische Organ eine Grösse und Schwere, 
welche etwa bei gleich grossen Thieren beiden Nieren zusammen ent¬ 
sprechen würde, während bei schon ausgewachsenen Thieren nie durch 
die complementäre Hypertrophie das Hoppelte des approximativen Normal¬ 
volums erreicht wird. — Mikroskopisch untersuchten Grawitz und Israel 
die hypertrophischen Organe bei den schon ausgewachsenen Thieren, und 
fanden die Glomeruli an Zahl gleich, aber vergrössert. Die Autoren 
behaupten ferner, dass die Vergrösserung der Niere auf eine wirkliche 
Hyperplasie, eine Zahlvermehrung der Tubuli contorti zu beziehen sei, 
nicht auf eine Hypertrophie derselben. Doch wollen sie mit Rücksicht 
auf das Aussehen frischer Präparate „eine gleichzeitige Hypertrophie 
nicht ganz von der Hand weisen.“ Wie alle anderen Beobachter fanden 
auch Grawitz und Israel, dass die Thiere nach Verlust der einen Niere 
gar keine Veränderung ihres Allgemeinbefindens erkennen liessen. — 

Ribbert experimentirte wie Gudden an neugeborenen wachsenden 
Thieren. Er fand wie alle anderen Forscher eine erhebliche Hypertro¬ 
phie der restirenden Niere, wobei besonders die Gesammtmasse der Rinde 
in Betracht kam. Die compensatorische Vergrösserung ergab sich ihm 
als beruhend sowohl auf Hyperplasie wie Hypertrophie, und zwar waren 
die gewundenen und graden Harnkanälchen verbreitert, die Malpighi’schen 
Körperchen beträchtlich vergrössert, die Kapselweite der Glomeruli be¬ 
trächtlicher. Die Epithelien der Glomeruli und gewundenen Kanäle waren 
an Zahl vermehrt (der Norm gegenüber), und zugleich die letzteren 
sicher, die ersteren sehr wahrscheinlich hypertrophisch. 

Wegen der mehrfachen noch bestehenden Widersprüche betreffs der 
histologischen Verhältnisse in den compensatorisch vergrösserten Nieren 
veranlasste ich Herrn Dr. Lorenz, die Frage einer erneuten experimen¬ 
tell-histologischen Prüfung zu unterziehen. Derselbe gelangte zu folgenden 
Resultaten. Man muss zwischen erwachsenen und jungen Thieren unter¬ 
scheiden. Bei ersteren handelt es sich nur um Hypertrophie der Gewebs- 
theile, nicht um Hyperplasie. Und zwar hypertrophirt besonders die 
Rinde: Die gewundenen Harnkanälchen erscheinen breiter, ihre Epi¬ 
thelien sind höher und breiter; auch die Gefässknäuel hypertrophiren. 
Viel weniger betheiligt sich die Marksubstanz; die graden Kanälchen sind 
erweitert, doch konnte Lorenz keine Vergrösserung ihres Epithels fest¬ 
stellen; auch die schleifenförmigen Kanälchen sind in ihrem Lumen etwas 
erweitert. — Die analogen Verhältnisse bestehen bei noch wachsenden 
Thieren; doch findet sich bei diesen neben der Hypertrophie eine Hyper¬ 
plasie, eine Zunahme an Zahl sowohl der Glomeruli als der Epithelien. 
Indessen trägt]die letztere in viel geringerem Grade zur Vergrösserung 
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der Niere bei, als die echte Hypertrophie. — Eine Hypertrophie bezw. 
Hyperplasie des Bindegewebes und der Capillaren konnte von Lorenz 
nicht mit Sicherheit nachgewiesen werden. 

Die Gesammtsumme aller über das Verhalten der restirenden Niere 
beim Menschen wie an Thieren angestellten Untersuchungen dürfte sich 
in folgendem zusammenfassen lassen: 

Die restirende Niere hypertrophirt, und zwar sowohl bei erwachsenen 
wie bei jungen Individuen. An der compensatorischen Vergrösserung ist 
hauptsächlich die Rinde betheiligt, in viel geringerem Maasse die Mark- 
Substanz. Bei Erwachsenen handelt es sich um eine wirkliche Hypertrophie 
(im Virchow’schen Sinne) der gewundenen Harnkanälchen, ihrer Epi- 
thelien, der Glomeruli; auch die graden und schleifenförmigen Kanäle 
sind erweitert. Bei Ausfall einer Niere im jugendlichen Alter besteht 
neben der Hypertrophie eine Hyperplasie, bei angeborenem Mangel viel¬ 
leicht letztere allein. Das interstitielle Gewebe und die Capillaren 
konnte Lorenz nicht verändert finden, d. h. also, es hypertrophirt nur 
das specifische Drüsengewebe. 

Soweit zunächst das Thatsächliche, welches als Grundlage für die 
Erörterung weiterer Fragen benutzt werden kann. Denn über die be¬ 
treffenden Verhältnisse z. B. bei den Brustdrüsen, den Speicheldrüsen, 
den Thränendrüsen liegt kein verwerthbares Beobachtungsmaterial vor. 
Und ich glaubte auch von directen experimentellen Untersuchungen über 
dieselben absehen zu können, weil die an Nieren und Testikeln gewon¬ 
nenen Erfahrungen genügen, um die Genese der compensatorischen Hy¬ 
pertrophie bei symmetrischen drüsigen Organen zu studiren. 


In den Vordergrund der Erörterung stelle ich die Thatsache, welche 
mir überaus interessant und für die Auffassung der Compensationsent- 
wicklung lehrreich erscheint, dass nämlich bei Entfernung einer Niere 
eine Hypertrophie der anderen eintritt, nicht aber eine Hypertrophie des 
zweiten Testikels nach Verlust des einen. Die Deutung dieses verschie¬ 
denen Verhaltens wird sich von selbst, glaube ich, ergeben, wenn es erst 
gelungen ist, die Entstehung der Nierenhypertrophie klar zu legen. 

Es ist von vornherein selbstverständlich, dass eine Vergrösserung 
der geweblichen Elemente in der restirenden Niere nur erfolgen kann, 
wenn reichlicheres Ernährungsmaterial zufliesst, mehr Blut dieselbe durch- 
strömt. Hinsichtlich der Vorstellungen, welche man sich über den Vor¬ 
gang der Aufnahme der gewebsaufbauenden Stoffe aus dem Blute zu 
machen hat, verweise ich auf das in der 1. Abtheilung (X. ßd. S. 213) 
bei der Muskelhypertrophie Gesagte. Hier wie dort betrifft die Hyper¬ 
trophie för t allem die specifischen Gewebe, dort die Muskelfaser, hier die 
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absondernden Elemente der Niere, die Epithelien der gewundenen Ka¬ 
näle, letztere selbst, die Gefassknäuel. Es ist wohl als sicher anzu¬ 
nehmen, dass die gesteigerte Thätigkeit der specifischen Zellen (in der 
am angegebenen Orte ausgeführten Weise) die Mehraufnahme von auf¬ 
bauendem Material veranlasst. 

Die stärker functionirende Drüse wird reichlicher von Blut durch¬ 
strömt. Diese Thatsache ist nach den verschiedenen aus der Physiologie 
bekannten Erfahrungen sicher; es erscheint mir überflüssig, die einzelnen 
Belege dafür hier zu wiederholen. Ist aber einmal — durch welchen 
Mechanismus immer — eine dauernde Verstärkung der, wenn ich so 
sagen soll „functioneilen Blutzufuhr“ eingeleitet, so ist die nothwendige 
Folge davon die im vorhergehenden Absatz angedeutete Aneinander¬ 
reihung von Vorgängen, deren Endresultat eben als Entwicklung der Hy¬ 
pertrophie sich darstellt. 

Die Hauptfrage nun, deren Beantwortung gesucht werden muss, ist 
die: welches ist das ursächliche Moment, dessen, mit der Nierenexstir¬ 
pation beginnendes, Eintreten die vermehrte Blutzufuhr zu der restiren- 
den Niere veranlasst? Es bedarf eigentlich keiner weitläufigen Beweis¬ 
führung, dass allein in hydrostischen Gesetzen, in etwaigen Kreislaufs¬ 
veränderungen nach der Entfernung der einen Niere, dieses ursächliche 
Moment nicht zu suchen sei. 

Weil indessen Cohnheim grade auf diese Circulationsveränderungen 
Gewicht legt, muss ich doch einen Augenblick hierbei verweilen. Ge¬ 
setzt den Fall, dass in Folge der Exstirpation einer Niere und Unter¬ 
bindung der Arteria renalis nach Gesetzen der Hämodynamik ein 
grösserer Blutzufluss zu der anderen Niere eintritt, so kann dieser doch 
nicht die Hypertrophie derselben veranlassen. Schon bei der Besprechung 
der Muskelhypertrophie wiesen wir darauf hin, dass die einfache reich¬ 
lichere Blutdurchströmung eines Organes noch nicht an sich eine Hyper¬ 
trophie desselben nach sich zieht. Vielleicht entwickeln sich chronisch¬ 
entzündliche Vorgänge im Laufe der Zeit, mit allgemeiner Volumszu¬ 
nahme des Organes, nicht aber die eigenthümliche Form der Hypertrophie, 
bei welcher nur ein bestimmtes Gewebe und zwar das specifisch-functionelle 
betheiligt ist. Mir scheint vielmehr die eigentliche, letzte Ursache der 
sich entwickelnden Hypertrophie in folgendem Verhältnisse zu liegen. 

Die Nieren scheiden die mit dem Blute ihnen zugeführten Harnbe- 
standtheile aus. Einzelne von diesen, als „harnfähige“ Substanzen be¬ 
zeichnet, unter welchen der Harnstoff der wichtigste ist, steigern die 
Harnabsonderung. Heidenhain hat die, von Nussbaum durch Ver¬ 
suche bestätigte, Meinung ausgesprochen, es möchten die harnfähigen 
Substanzen die Thätigkeit der Harnkanälchen-Epithelien anregen, viel¬ 
leicht auch die der Knäuelepithelien. In dem Zeitmoment nun, in wel¬ 
chen ’die eine Niere entfernt wird, während die Körpergewebe (Leber 
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u. s. w.) fortfahren, Harnstoff and die anderen harnfahigen Substanzen 
za bilden, muss eine gewisse zeitweilige vermehrte Anhäufung derselben 
im Blute stattfinden. Dieses Blut durchströmt die restirende Niere. Das 
in ihm befindliche Plus von harnfähigen Substanzen regt die Epithelien 
der Harnkanälchen (und Gefässknäuel) zu gesteigerter Thätigkeit an, 
und auf diese Weise entledigt sich das Blut durch die Functionsver¬ 
mehrung der einen Niere des Ueberschusses an den excrementitiellen 
Stoffen 1 ). 

Wie aus einem oben mitgetheilten Versuch von Rosenstein her¬ 
vorgeht, erleidet die Harnstoffausscheidung auch in den ersten 24 Stun¬ 
den nach der Exstirpation einer Niere nicht die geringste Verminderung, 
d. h. die eine Niere übernimmt vollständig die sonst auf beide ver¬ 
theilte Leistung. Da selbstverständlich in dieser Zeit von einer anato¬ 
mischen Hypertrophie noch keine Rede sein kann, muss von den bis¬ 
herigen Zellen diese Mehrleistung geliefert werden. Daraus würde das¬ 
selbe Gesetz, welches wir schon für die Muskeln kennen gelernt haben, 
auch für die Niere sich ergeben: unter normalen physiologischen 
Verhältnissen arbeitet die Niere weitaus nicht mit dem Maxi¬ 
mum ihrer Kraftleistung. Der Schluss ist naheliegend, dass das¬ 
selbe Gesetz auch für alle anderen drüsigen Organe gelten möge; doch 
verzichte ich im Augenblick auf die weitere Durchführung dieser An¬ 
schauung. 

Man darf dem Gesagten zufolge auch bei der Niere von einer „Re¬ 
serve-Leistungsfähigkeit“ sprechen. Diese ist es, welche unmittel¬ 
bar nach dem Verlust des einen Organes in Anregung versetzt wird und 
ergänzend eintritt. Die Anregung der Reserveleistung geschieht aber 
durch die Anhäufung harnfahiger Substanzen im Blute. Und so ist die 
Kette geschlossen, welche zur Hypertrophie der restirenden Niere führt: 

Exstirpation einer Niere — Vermehrung harnfähiger Substanzen im 
Blute — dadurch gesteigerte functioneile Thätigkeit der restirenden Niere 
— mit dieser einhergehend vermehrter Zufluss von Ernährungsmaterial 
im arteriellen Blute — gesteigerte Aufnahme von solchem in die thä- 
tigen Zellen — allmälige anatomische Hypertrophie der specifischen Ge- 
webselemente. 

So ist also auch hier nicht in mystischen teleologischen Zweck¬ 
mässigkeitsgründen der Eintritt der compensatorischen Hypertrophie zu 


') Hier ist eine Lücke in meiner Darlegung. Es wäre eigentlich nothwendig, 
das logische Postulat der Harnstoffanhäufung im Blut unmittelbar nach der einen 
Nierenexstirpation auch direct auf dem Wege des Experimentes zu demonstriren. In¬ 
dessen handelt es sich dabei offenbar um so kleine Mengen, dass, wie einige von 
Herrn Dr. von Jaksch gütigst unternommene Vorversuche ergaben, ein genaues 
ziffermässig feststellbares Resultat nicht zu erwarten war. Ich habe deshalb von 
dieser Vefkud'sr^üib Abstand genommen. 
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Sachen, sondern vielmehr in bekannten biologischen Vorgängen. Die¬ 
selben Vorgänge, welche normal bei der Harnabsonderung in Wirksam¬ 
keit sind, fuhren nach Exstirpation der einen Niere in wohlgegliedertem 
Ineinandergreifen und in wohlerkennbarer Weise zu dem Endresultat der 
geweblichen Hypertrophie. Einmal entstanden, erscheint dieselbe zweck¬ 
mässig. Aber sie entstand nicht, weil sie zweckmässig ist, sondern sie 
konnte gar nicht vermieden werden. 

Gemäss der vorstehenden Darstellung kann nicht verkannt werden, 
wie — mutatis mutandis — ganz die gleichen Erscheinungsreihen in der 
entsprechenden ursächlichen Zusammengehörigkeit sich wiederholen, bei 
der Entwicklung sowohl der com pensatorischen Nierenhypertrophie wie 
der com pensatorischen Muskelhypertrophie. Interessant ist es nun, diese 
Analogie auch noch nach einer anderen Richtung hin wiederzufinden. 
Wie nämlich ein compensatorisch hypertrophisches Herz schliesslich doch 
leichter und früher functionsunfähig wird als ein ganz gesundes, so ver¬ 
hält es sich in gewissem Sinne auch mit der compensatorisch ver- 
grösserten Niere. Beumer hat in seiner Zusammenstellung von 48 Fällen 
angeborenen einseitigen Nierendefectes gefunden, dass die eine vorhan¬ 
dene Niere 22 Mal erkrankt, chronisch entzündet war, gewiss ein zwin¬ 
gender Beweis dafür, dass trotz der compensatorischen Vergrösserung 
die gesteigerte Function eine erhöhte Vulnerabilität bedingt. 

An der Hand der Erkenntniss, welche wir bei der Untersuchung 
der für die Entstehung der compensatorischen Muskel- und noch mehr 
der Nierenhypertrophie massgebenden Bedingungen gewonnen haben, wird 
man jetzt der Frage näher treten können, warum in dem restirenden 
Testikel nicht ebenfalls eine compensatorische Hypertrophie eintritt. Ich 
glaube aussprechen zu können: falls die erwähnten gewonnenen An¬ 
schauungen richtig sind, kann eine compensatorische Testikelhypertro- 
phie gar nicht zu Stande kommen. 

Wir sahen, dass für die Entwicklung der compensatorischen Muskel- 
und Nierenhypertrophie Zweckmässigkeitsgründe nicht massgebend sind; 
man wird also von deren Vorhandensein oder Fehlen logischer Weise 
auch bei den Testikeln absehen müssen. Vielmehr liegt, um es in eine 
kurze Formel zusammen zu fassen, das Bestimmende für das Eintreten 
einer compensatorischen Hypertrophie darin, dass diejenigen Momente, 
seien sie physicalischer, seien, sie chemischer Natur, welche bei der nor¬ 
malen Thätigkeit des fraglichen Organes betheiligt sind, unter den be¬ 
treffenden pathologischen Verhältnissen in erhöhtem Grade wirksam wer¬ 
den. Es fragt sich nun, wie es damit bei dem Testikel steht. Muss 
ein Testikel nach der Ausschaltung des anderen in eine stärkere Action 
gerathen? d. h. ist die Function der Testikel eine derartige, dass nach 
Entfernung desi einen solche physikalische oder chemische Veränderungen 
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gesetzt werden, dass daraus nothwendig eine stärkere Function des resti- 
renden Organes mit schliesslisher Hypertrophie resultiren muss? Auf 
diese Frage muss mit Nein geantwortet werden. 

Allerdings wird beim Menschen und vielen domesticirten Thieren 
stets Sperma in den Testikeln gefunden? doch beweist dies noch nichts 
für eine ununterbrochene rege Bildung desselben. Manches weist viel¬ 
mehr darauf hin, dass nur nach vorherigen Entleerungen eine stärkere 
Production stattfinden. Wenn dem wirklich so ist, so würde darin schon 
ein entscheidendes Moment gegen die Entwicklung einer compensatorischen 
Hypertrophie gegeben sein. Denn wenn eine solche in Folge gestei¬ 
gerter Function, auf dem Wege gesteigerter functioneller Hyperämie sich 
entwickeln soll, so muss letztere längere Zeit hindurch anhaltend statt¬ 
finden. 

Aber auch abgesehen hiervon, so ist schon die ganze Art der Func¬ 
tion des Testikels eine derartige, dass eine Verstärkung derselben in dem 
restirenden einen Organ durch die Entfernung des anderen gar nicht an¬ 
geregt werden kann. Denn die Spermabiidung ist eine selbstständige 
Leistung der Drüsenzellen eines jeden Testikels für sich, ohne jede Be¬ 
ziehung zum anderen Testikel. Wenn ein Testikel entfernt ist, so 
tritt keine Veränderung in der Zusammensetzung des Blutes, keine 
Veränderung im Nervensystem, keine in dem Drüsengewebe des Organes 
selbst ein, welche eine vermehrte Thätigkeit des anderen anregen könnte. 
Der übrig bleibende Testikel functionirt einfach in der früheren Weise 
weiter, aus den Drüsenzellen entwickeln sich Spermatozoon, nicht mehr 
und nicht weniger wie vorher, als noch beide Testikel da waren. 

So würde sich also das Gesetz ergeben, dass die Natur keineswegs 
das Bestreben hat, ohne weiteres einen Ausfall von Drüsensubstanz zu 
decken, wo immer ein solcher entstand. Vielmehr tritt eine solche com- 
pensatorische Ausgleichung bei symmetrisch-paarweisen Drüsen nur dann 
ein, wenn durch den functionellen Ausfall der einen Drüse Verhältnisse 
herbeigeführt werden, welche direct die Thätigkeit des restirenden Or¬ 
ganes steigern müssen. 

(Fortsetzung folgt.) 
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IX. 


Beiträge zur Pathologie der „multiplen Neuritis“ und 

Alkohol-Lähmung. 1 ) 

Von 

Dr. Hermann Oppenheim, 

Assistent an der Nervonklinik. 

(Hierzu Tafel III.) 

Es enthält diese Abhandlung ausser einem durch seine anatomische 
Grundlage merkwürdigen Fall von atrophischer Lähmung eine Reihe von 
Beobachtungen rein klinischen Inhalts, die ich mittheile wegen einzelner 
Erscheinungen, die noch der Discussion und der diagnostischen Klärung 
bedürfen. 

I. Beobachtung. 

Beginn mit reissenden Schmerzen, Parästhesien, Taubheitsge¬ 
fühl und schnell zunehmender Schwäche der unteren Extremitäten. — 
Atrophische Parese der Beine, besonders der Fussstrecker, Vermin¬ 
derung der electrischen Erregbarkeit und Entartungsreaction, Feh¬ 
len der Sehnenphänomene, Druckschmerzhaftigkeit der Muskeln und 
Neryenstämme. — Tod an Tuberculose ca. 5—6 Monate nach Beginn 
des Leidens. — Befund: Verbreitete degenerative Atrophie der Mus¬ 
keln und Nerven, circumscripte Herderkrankung im oberen Lenden¬ 
mark mit wesentlicher Betheiligung des rechten Vorderhorns und der 
entsprechenden Wurzeln, leichteste Veränderungen in den Hinter¬ 
strängen derselben Höhe. 

0. D., Steinmetzgehülfe, 40 Jahre alt.. Aufgenommen den 18. Nov. 1884, 
gestorben den 16. Febr. 1885. 

Anamnese: Der Vater des Patienten starb an Schwindsucht, die Mutter an 
einem Magenleiden. Seine fünf Geschwister sind gesund. 

Im Jahre 1866 hat er eine Gonorrhoe überstanden, sonst ist er nie krank gewesen. 

Ueber Potus ist nichts sicheres zu eruiren. Angaben des Patienten überhaupt 
mangelhaft und unbestimmt. 


’) In der November- und December-Sitzung 1885 der Gesellschaft für Psychiatrie 
und Nervenkrankheiten habe ich über die hier niedergelegten Beobachtungen eine 
kurze Mittheilung gemacht. Der Verf. 
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Sein jetziges Leiden hat vor zwei bis drei Monaten begonnen und zwar im An¬ 
schluss an einen „Ueberfall“, mit Brustschmerzen, blitzartigen Schmerzen in den 
unteren Extremitäten, Schwere in den Beinen („wie Blei“), Taubheitsgefiihl in den 
Fusssohlen. Der Gang wurde allmälig so unsicher, dass der Patient, ohne geführt zu 
werden, sich nicht mehr Toranbewegen konnte. Zeitweise bestand Kopfschmerz. 

Ueber Sehstörung, Doppeltsehen hatte er nicht zu klagen, ebensowenig über 
Harn- und Stuhlbeschwerden. 

18. Nor. 1884. Status: Patient ist gedächtnissschwach, apathisch und von 
geringer Intelligenz. Die ophthalmoskopische Untersuchung ergiebt keine Anomalien. 
Pupillen eng, Lichtreaction erhalten, links jedoch nur minimal, rechts sehr gering, 
Zunge tritt grade hervor, zittert nicht. 

Keine Störung der Sprache, ln den ausgestreckten Händen tritt ein merklicher 
Tremor hervor. 

Die activen Bewegungen werden in den Gelenken der oberen Extremitäten 
in guter Excursion, mit normaler Geläufigkeit ausgeführt, aber der Händedruck ist 
nicht ganz so kräftig, wie man nach dem Muskelvolumen erwarten sollte. 

Keine Ataxie bei den Bewegungen der Hände. 

Patient kann sich ohne Unterstützung im Bette nicht aufrichten. 

Die Harnentleerung ist ungestört, der Stuhl regelmässig. 

Die unteren Extremitäten haben im Ganzen ein geringes Muskelvolumen, 
ohne dass einzelne Partien besonders atrophisch waren. Druck auf die Muskeln und 
Nervenstämme der unteren Extremitäten wird nicht als schmerzhaft bezeichnet. 

Sehnenphänomen beiderseits vollständig aufgehoben. Passive Bewegungen 
in allen Gelenken der unteren Extremitäten frei ausführbar. Die activen Bewegungen 
haben in den unteren Extremitäten den Charakter der Ataxie und Parese, erstere 
tritt in der horizontalen Rückenlage nur im geringen Grade hervor. 

Sensibilität an der linken Unterextremität: Pinselberührungen werden überall 
gefühlt, auch wird Berührung und Druck im Allgemeinen unterschieden; die unrich¬ 
tigen Angaben, die ab und zu einmal Vorkommen, sind vielleicht auf Rechnung des 
psychischen Zustandes zu bringen. Nadelstiche scheinen überall schmerzhaft 
empfunden zu werden, ohne Verlangsamung der Leitung. 

R. U. E. Gefühl für Berührung, Druck, Stich überall erhalten, die Reize werden 
ziemlich genau localisirt. Warm und kalt wird an beiden unteren Extremitäten gut 
unterschieden. 

28. Nov. Druck auf die Unterschenkelmuskulatur wird von dem Patienten 


jetzt sehr schmerzhaft empfunden. Beim Beklopfen der Streckmuskeln am Unter¬ 
schenkel kommt es zu localer Wulstbildung. Die faradische und galvanische Erreg¬ 
barkeit der Nerven und Muskeln an den U. E. erhalten, doch abgeschwächt. Eine 
gröbere Störung des Lagegefühls ist nicht nachzuweisen, doch ist es sehr schwierig, 
die Aufmerksamkeit des Patienten in einer für eine solche Prüfung hinreichenden 
Weise zu fesseln. Die durch electrischen Reiz erzeugte Dorsalflexion in den Fuss- 
gelenken wird von dem Pat. richtig geschätzt. 

2. Dec. Eine heute vorgenommene Untersuchung lehrt, dass die passiv vor¬ 
genommenen Stellungsveränderungen im linken Fuss- und den linken Zehengelenken 
unrichtig beurtheilt werden. — Harn- und Stuhlentleerung unbehindert. 

12. Dec. Pat. kann auch mit beiderseitiger Unterstützung sich nur mühsam 
fortbewegen. Die Beine werden beim Aufsetzen des Fusses im Kniegelenk hyper- 
extendirt; er knickt leicht ein. Schleuderbewegungen treten nicht in die Erscheinung. 
Auch stehen kann er nicht ohne Unterstützung. Die grobe Kraft ist sehr 
stark herabgesetzt, die Streckung in den Knieen besser als die Beugung. Besonders 


behindert ist <|ije^Streckung in den Fussgelenken. 

Zetuetar. L UlPkedloIn. Bd. XI. H. 2 u. 3. 
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Sensibilität für leichte Nadelstiche and Berührung an Füssen and Unterschenkeln 
— oberflächlich geprüft — erhalten. An den oberen Extremitäten weder eine wesent¬ 
liche Störung der Motilität noch der Sensibilität. Augenbewegungen gegenwärtig 
nach allen Richtungen frei. Pulsfrequenz 124. Die Untersuchung der Lungen er- 
giebt vorgeschrittene Phthise. (Percussionsschall über beiden Spitzen gedämpft- 
tympanitisch, klingendes Hasseln etc.) Wadenmuskulatur, Stamm der Nn. crurales 
sowie der obturatorii und peronei auf Druck sehr empfindlich. 

14. Dec. Die heute vorgenommene electrische Untersuchung ergieht: Ver¬ 
ringerung der directen und indirecten faradischen und galvanischen Erregbarkeit 
der Muskulatur an der Hinterseite der Oberschenkel sowie der Wadenmuskeln. Im 
Gebiete der Adductoren am Oberschenkel, sowie im Tibialis antious beiderseits ist bei 
stark herabgesetzter faradischer Erregbarkeit die bei directer galvanischer Reizung 
erzielte Zuckung träge und die ASZ überwiegt. 

Die Abmagerung der U. E. ist inzwischen eine ganz beträchtliche geworden. 
Die Innenfläche der Oberschenkel ist tief-muldenförmig eingesenkt, die Gegend der 
Streckmuskulatur an den Unterschenkeln stark abgeflacht, die Waden überaus dürftig. 
Mechanische Muskelerregbarkeit nicht wesentlich gesteigert. Auffallend ist, dass 
gegenwärtig das Kniephänomen links, wenn auch schwach, zu erzielen ist. Active 
Bewegungen in Hü ft und Kniegelenken erhalten, aber in Excursion und Kraftleistnng 
beschränkt; besonders beeinträchtigt ist die Streckung in den Pussgelenken. Sensi¬ 
bilität an den unteren Extremitäten für Berührung, Stich, Druck, thermische Reize 
erhalten, doch wird Druck meistens als Berührung bezeichnet. 

18. Dec. Kniephänomene fehlen jetzt beiderseits (Pat. spannt nicht an). 
Druckschmerzhaftigkeit jetzt sehr ausgesprochen. Die activen Bewe¬ 
gungen in den Gelenken der oberen Extremitäten nicht wesentlich beeinträchtigt. 
Keine Blasenstörung. Stuhlentleerung regelmässig. ' Augenhintergrund normal. 
Pupillen ziemlich eng und von geringer Lichtreaction. Augenbewegung frei, nur im 
Sinne des Rectus externus geringe Beweglichkeitsbeschränkung. Ausgesprochene 
nystagmusartige Zuckungen in den Endstellungen. 

27. Dec. Beim Beklopfen der linken Patellarsehne tritt ab und zu eine Con- 
traction in den Adductoren auf, nicht im Quadricepsgebiet. Rechts bleibt das Resultat 
unsicher, da manchmal beim Beklopfen der Patellarsehne eine Summe fibrillärer 
Zuokungen aber ganz unregelmässig und inconstant im Rectus femoris auftreten, oft 
sind diese Zuckungen durch einen merklichen Intervall von der Percussion der Sehne 
getrennt. 

3. Jan. 1885. Schwäche in den unteren Extremitäten weiter vorgeschritten, 
besonders gilt dies für die Beugung in den Knie-, und die Streckung in den Fuss- 
gelenken. Beim Heben und Senken der Beine deutliches Schwanken, aber vorzugs¬ 
weise in verticaler Richtung. Kniephänomene nicht hervorzubringen. Pupillen- 
reaction gering. 

10. Febr. Electr. Prüfung'). Vom N. cruralis faradisch beiderseits bei 10 Ra 
ziemlich kräftige Zuckung. Vom N. obturatorius R. bei 7, L bei 8 Ra schwache 
Zuckung in den Adductoren. Vom N. Peroneus bei 7 Ra Streckung im Fassgelenk 
ohne Tibialis anticus-Wirkung. Vom N. tibialis postic. beiderseits bei 8 Ra ziemlich 
kräftige Zuckung. 

Direct faradisch: Quadriceps und Sartorius beiderseits bei 10 Ra leidlich, in 
den Adductores rechis nichts, links schwache Contraction bei 6 Ra. Von den 
Streckern bleibt der Tibialis anticus beiderseits auch bei starken Strömen stumm, 


') Ein absolutes Galvanometer stand mir damals noch nicht zur Verfügung. 
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die übrigen wie die Wadenmuskeln reagiren mit schwacher Zuckung bei starken 
Strömen. 

Galvanisch: Vom Nervus cruralis r. bei 35 El. blitzförmige KSZ. ungefähr 
ebenso links. Vom N. obturator. bei 50 El. beiderseits nur schwache Zuckung. 
Vom N. Peron. R. bei 40 El. = 45° schwache Streckwirkung ohne Betheiligung des 
Tibialis anticus. Vom N. perön. 1. bei 40 El. Streckung ohne Anspannung des 
Tib. antic. Vom N. tibial. postic. bei 45 El. beiderseits mangelhafte Zuckung in den 
Wadenmuskeln. 

Direct galvanisch: Im Qnadriceps und Sartorius rechts bei 50 El. KSZ, blitz- 
förmig, links etwas schwächer, aber auch normale Formel. In Mm. Adductores r. bei 
45 El. schwache träge Zuckung mit Ueberwiegen der Anode, links ebenso, aber 
Zuckung nicht deutlich träge. Im Tibialis anticus erhält man beiderseits eine deut¬ 
lich träge verlaufende ASZ, in den übrigen Strecken jedoch und in der Wadenmus- 
hulatur schwache, aber blitzförmige KSZ. 

16. Febr. Pat. liegt collabirt. Trachealrasseln. Bewusstsein nicht erloschen. 
Beine werden jetzt nicht mehr gespannt beim Kniephänomenversuch. Beiderseits 
Westphal’sohes Zeichen. Die Temperatursteigerung, welche in den ersten Wochen 
der Erkrankung eine geringe war (Abends gewöhnlich 38,3—38,5, Morgens 37,0°), 
erreichte im letzten Monat oft die Höhe von 39—40° mit remittirendem Typus. 

Tod in der Nacht vom 16./17. Febr. 1885. 

Obductionsbericht: Männliche Leiche von mittelgrosser Statur, stark ab¬ 
gemagert, überall sehr dünne Muskulatttr. Bei genauer Untersuchung ergiebt sich, 
dass besonders die Muskeln beider unteren Extremitäten ausserordentlich atro- 
phi sch sind. Dieselben sind dünn, zum Theil stark mit Fett durchwachsen, die 
contractile Substanz sieht schmutzig-braunroth aus, ist schlaff und welk. Daneben 
lassen einzelne Muskeln deutlich eine fettige Degeneration erkennen; der M. 
adductor magnus zeigt die Veränderung am stärksten, seine Substanz ist hühner- 
fleischfarben, ebenfalls stark degenerirt in dieser Art ist der Tibialis anticus dexter 
(sinister nicht freigelegt!), beide Latissimi dorsi äusserst dünn, braungelb, der Haupt¬ 
sache nach aus faseriger Bindesubstanz bestehend. Die Gelenke sind frei. Die 
Rippen sehr dünn, ihre compacte Substanz äusserst schmal. Die Knochen brechen 
überhaupt leicht ein, die spongiöse Substanz ist sehr weitmaschig, darin roth- 
braunes Mark von gallertiger Beschaffenheit. 

Beide Lungen mit grossen Höhlen im Oberlappen und ausgedehnter käsiger 
Erkrankung in den Bronchien und im Parenchym. 

Herz klein, Muskulatur von braunrother Farbe, Klappen intact. 

Was die Halsorgane angeht, so ist sehr bemerkenswerth eine ausgedehnte 
tuberculöse Zerstörung an der Trachea. Mittelgrosser Schädel mit ziemlich starker 
Atrophie der Tabula externa, sonst normal. Dura mater sehr schlaff, Pia ziemlich 
stark ödematös. 

Die Hirnwindungen sind auffallend niedrig und schmal. Die Sulci sehr breit. 
Auf der Schnittfläche erscheint die Hirnrinde sehr schmal, atrophisch. Herderkrankung 
im Gehirn nicht nachzuweisen, aber leichte Dilatation beider Ventrikel. 

Im Rückenmark makroskopisch keine Veränderungen. Leber von mittlerer 
Grösse; sehr starke Fettinfiltration. Sehr starke Verfettung der Dünndarm- 
muskulatur, die sich bis in die Mitte des lleum hineinerstreckt. Nieren etwas klein. 


Die mikroskopische Untersuchung erstreckte sich auf einzelne Muskeln der 
unteren Extremitäten (Quadriceps, Tibialis anticus), auf eine Reihe von Nerven- 
stämme (N. peroneus und cruralis dexter und sinister, N. saphenus major), Muskel¬ 
zweige des Cruralis und Peroneus, sowie auf das Rückenmark, während Gehirn und 


Medulla 
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Maskein: Die Degeneration char&kterisirt sich durch starke Verschmälerung 
der Muskelfasern bei gewöhnlich-erhaltener Querstreifung und beträchtliche Wucherung 
des Perimysium. Die Primitivfasern sind durch breite Zwischenräume getrennt, die 
aus einem welligen, kernreichen Bindegewebe oder aus Fettzellengewebe bestehen. 
Letzteres durchsetzt besonders reichlich den Tibialis anticus und hat die contraotile 
Substanz an vielen Stellen gänzlich verdrängt. 

Nerven: Die Nerven wurden frisch zerzupft, in Osmiumsäure gefärbt, sowie 
nach der Härtung in Chromsalzlösung auf in Picrocarmin und Hämatoxlin gefärbten 
Querschnitten untersucht. In allen Nerven, welche zur Untersuchung kamen, wurde 
ein beträchtlicher Grad von Atrophie constatirt. Man trifft zwischen einer spär¬ 
lichen Anzahl intacter Nervenröhren solche, die ihre Markscheide zum Theil oder 
ganz eingebüsst haben und die verschiedenen Stadien des Zerfalls zeigen, sehr viele 
in Bündeln beieinanderliegende schmale Fasern, die nur hier und da noch ein paar 
Marktröpfchen enthalten, leere Schwann’sche Scheiden, sowie reichliches fibrilläres 
Bindegewebe, das abnorm viele Gefässe enthält. 

Auf Querschnitten (Figur 3 stellt einen Querschnitt von N. tibialis posticus dar) 
sieht man zwischen den wenigen normalen Nervenröhren breite, mit Carmin fast 
diffus gefärbte Partien, die sich bei stärkerer Vergrösserung als aus schmalen und 
ganz atrophischen Nervenfasern, sowie aus Bindegewebe bestehend erweisen (was 
auch durch die Untersuchung auf Zupfpräparaten bestätigt wird). Beim Vergleich 
mit der von Westphal') jüngst wiederum gegebenen Beschreibung und Abbildung 
degenerirter Nerven fällt die grosse Uebereinstimmung auf, nur mit dem Unterschiede, 
dass in unserem Falle auf dem Querschnitte abnorm viele Gefässe mit mässsig-ver- 
dickten Wandungen hervortreten. Bei dem Vergleich mit Querschnitten normaler 
Nerven konnte ich ferner eine nicht unbeträchtliche Vermehrung der Kerne 
constatiren. 

Der Grad der Degeneration war nahezu der gleiche in den Nn. peron. und tib. 
postici., während der N. cruralis weniger stark betroffen war, hier zeigten nur einzelne 
Sectoren die Veränderungen in der geschilderten Intensität, während andere sich 
nicht wesentlich von normalen unterschieden. 

Fast völlig atrophirt waren einzelne Muskelzweige, in diesen konnte 
man nur mit Mühe auf dem Querschnitt noch ein paar gut erhaltene Nervenfasern 
erkennen. Der N. saphenus major zeigte ebenfalls einen nicht unbeträchtlichen Faser¬ 
schwund, wenn die Alteration auch nicht so erheblich war, wie in den motorischen 
Nerven. 

Das Rückenmark bot bei der frisehen Untersuchung keinerlei Abnormitäten 
dar. Die graue Substanz zeigte sich in allen Höhen gut ausgeprägt, die Wurzeln 
von gewöhnlicher Beschaffenheit, in den einzelnen Stellen des Hals- und Lenden¬ 
markes entnommenen Partikelchen wurden Körnchenzellen nicht aufgefunden. Nach 
der Härtung in Solut. Kali bichrom., die gut gelang, wurden aus allen Höhen des 
Rückenmarks in der gewöhnlich-geübten Weise Querschnitte hergestellt, und zwar so, 
dass vom Hals- und Lendentheil jede Partie untersucht und auch der Brusttheil mit 
hinreichender Gründlichkeit durchmustert wurde. Um gleichzeitig einen Einblick in 
das Verhalten der Wurzeln zu gewinnen, wurden die Segmente zum grössten Theil 
in Celloidin eingebettet. 

Bei der Durchsicht der Präparate gewann man zunächst den Eindruck, dass es 
sich um ein in allen seinen Partien normales Rückenmark handle, war aber dann 
erstaunt, im oberen Lendentheil eine Stelle aufzufinden, deren Höhenausdehnung ich 


') Ueber einen eigenthümlichen Symptomencomplex bei Erkrankung der Hinter- 
stränge^des Rückenmarks. Arch. f. Psych. Bd. XVI. S. 779ff. 
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auf kaum 5 mm schätze, welche die markantesten Veränderungen darbot. Wie man 
schon bei schwacher Vergrösserung sieht (vergl. Figur 1), ist das rechte Vorder¬ 
horn geschrumpft und namentlich in seiner lateralen Zacke mit Carmin ganz diffus 
gefärbt. Bei genauerer Betrachtung findet man hier ein degenerirtes im Wesentlichen 
feinköriges Gewebe, in welchem die multipolaren Ganglienzellen völlig geschwunden 
sind, oder doch nur durch ein paar ganz verkrüppelte Zellindividuen vertreten werden. 
Ebenso fehlen hier Nervenfasern völlig, während das Gewebe namentlich in der Um¬ 
gebung der zahlreichen Gefässe runde, farblose bläschenförmige Gebilde von hyalinem 
Aussehen (die Producte der Markdegeneration?) enthält. Ich besitze nur mit Alkohol 
behandelte gefärbte Präparate aus dieser Gegend — da ich in den übrigen Theilen 
des Rüokenmarks nichts Abnormes aufgefunden hatto, wurde die Untersuchung auf 
Körnchenzellen in dieser circumscripten Partie versäumt — und kann daher nicht 
über alle hier in Frage kommenden Verhältnisse Aufschluss geben. An Häma- 
toxylin-Präparaten tritt mit Evidenz die Kernvermehrung in der erkrankten Partie 
der grauen Substanz hervor. Die mediale Zacke des rechten Vorderhoms ist am 
wenigsten betroffen, sie enthält noch einzelne Ganglienzellen von normalem Aus¬ 
sehen. An dem linken Vorderhorn sind deutliche Veränderungen nicht nachzuweisen, 
die Ganglienzellen treten hier in guter Anzahl und schön ausgebildeter Form hervor. 
Dagegen sind die vorderen und hinteren Wurzeln in dieser Höhe, die ersteren 
nur auf der rechten, die letzteren auch auf der linken Seite (weniger wie rechts!) 
erkrankt, indem zwischen den normalen Fasern Bündel ganz atrophischer aufgefunden 
werden. Die hinteren Wurzeln sind noch stärker betroffen wie die vorderen, ausser¬ 
dem ist das Neurogliagewebe in den Hintersträngen an einzelnen Stellen in unregel¬ 
mässiger Vertheilung abnorm verbreitert, ohne dass man von einer wesentlichen 
Degeneration der Marksubstanz reden könnte. Die Erkrankung beschränkt sich auf 
eine so kleine Stelle des Rückenmarks, dass sowohl die oberhalb wie die unterhalb 
gelegenen noch dem Lendentheil angehörendon Partien (vergl. z. B. Fig. 2, Taf. III.) 
ein ganz normales Verhalten aufweisen und auch die aus dieser wie aus allen Höhen 
untersuchten vorderen und hinteren Wurzeln sich in nichts von normalen unter¬ 
scheiden. Ebensowenig konnten im Brust-, Hals- und Sacralmark Anomalien auf¬ 
gefunden werden. 

Es resumirt sich diese Beobachtung dahin: 

Ein 40jähriger Mann erkrankt mit Schwäche in den Beinen, welche 
schnell zunimmt, so dass er bei der Aufnahme nicht mehr im Stande 
ist zu stehen und zu gehen, und rasch zunehmender Atrophie in den 
gelähmten Muskeln. Die Veränderungen der electrischen Erregbarkeit 
sind Anfangs gering, werden aber immer erheblicher und charakterisiren 
sich als quantitative Verringerung der Erregbarkeit in fast allen Muskeln 
der unteren Extremitäten mit Entartungserscheinungen in einzelnen (Ti- 
bialis anticus, Adductor magnus). Die Sehnenphänomene sind aufgehoben. 
Der Kranke klagt über Taubheitsgefühl und Schmerzen in den Beinen; 
Muskel- und Nervenstämme sind auffallend druckschmerzhaft, die Sensi¬ 
bilität ist nicht grob gestört, nur ist das Lagegefühl in den Fuss- und 
Zehengelenken beeinträchtigt. 

Blase und Mastdarm functioniren stets gut; in den oberen Extre¬ 
mitäten treten wesentliche Abnormitäten nicht hervor. 

Patient ist apathisch und gedächtnissschwach. Im Bereich der Hirn- 

netfven'Jr.eineLEähmungserscheinungen, nur ist die Pupillenreaction träge. 
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Es besteht gleichzeitig Lungentuberculose, Fieber etc. 5—6 Monate 
nach Beginn der Erkrankung erfolgt der Tod. 

Man hatte als Grundlage der Krankheitserscheinungen eine degene- 
rative Neuritis angenommen. Die Obduction stellte fest: Muskelatrophie, 
besonders an den unteren Extremitäten, die hier wieder einzelne Muskeln 
vornehmlich betrifft (Adduct. magn., Tib. anticus), Lungentuberculose, 
Verfettung der Dünudarmmusculatur, Atrophie der Hirnrinde etc. Die 
weitere Untersuchung lehrte, dass die Nerven der unteren Extremitäten 
einem beträchtlichen Grad von Degeneration anheimgefallen waren 
und dass diese sich besonders intensiv in den Muskelzweigen der moto¬ 
rischen Nerven ausprägte. Sie charakterisirte sich im Wesentlichen als 
Atrophie der Nervenfasern, während interstitielle Processe weniger deut¬ 
lich in die Erscheinung treten. Das Rückenmark zeigte sich gesund, 
bis auf einen kleinen Herd im oberen Lendentheil, der zu einer Schrum¬ 
pfung und Atrophie des rechten Vorderhorns, partieller Degeneration der 
vorderen und hinteren Wurzeln geführt hat, sowie zu einer geringen 
Bindegewebsvermehrung in den Hintersträngen dieser Höhe. Der Herd 
beschränkt sich auf eine kleine Partie des Lendentheils. 

Wie ist diese Beobachtung zu deuten? Welcher Zusammenhang be¬ 
steht zwischen der spinalen Herderkrankung und der Atrophie des 
Nervenmuskelapparates? 

Soviel steht fest, dass von den anatomischen Veränderungen im 
Rückenmarke die Störungen in der Peripherie nicht hergeleitet werden 
können. Dort sehen wir einen circumscripten Krankheitsherd, der sich 
im Wesentlichen auf das rechte Vorderhorn in einem kleinen Abschnitt 
des Lendenmarks beschränkt, hier eine über beide Unterextremitäten 
und einzelne Muskeln der oberen Extremitäten ausgebreitete Muskel¬ 
atrophie mit Degeneration der entsprechenden Nerven (sowie rein-sen¬ 
sibler Nerven). Der Untergang der multipolaren Ganglienzellen im rechten 
Vorderhorn kann natürlich nicht verantwortlich gemacht werden für eine 
so ausgedehnte, wenn auch nicht in allen Muskeln gleich-intensive De¬ 
generation. 

Eine andere Annahme, deren Berechtigung nicht bestritten werden 
kann, ist die, dass die Erkrankung im Rückenmark und die periphe¬ 
rischen Veränderungen insofern von einander unabhängig sind, als der 
Krankheitserreger gleichzeitig an verschiedenen Stellen angegriffen, hier 
zu einer circumscripten Herderkrankung, dort zu einer diffusen Degene¬ 
ration des Nervenmuskelapparats geführt hat. 

Wenn wir die Literatur zu Rathe ziehen, erfahren wir, dass Leyden 1 ) 


') Beiträge zur pathologischen Anatomie der atrophischen Lähmung der Kinder 
und der Erwachsenen. Arch. f. Psych. Bd. VI. S. 271. 
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eine ähnliche Beobachtung gemacht hat. Es ist dieser Fall durch seinen 
exquisit-chronischen Verlauf und sein klinisches Gepräge freilich von dem 
unsrigen durchaus abweichend; die anatomische Untersuchung wies aber 
neben einer verbreiteten Muskelerkrankung und peripherischen Neuritis 
eine Herderkrankung in der Lendenanschwellung nach. Sehr bemerkens- 
werth ist die Schlussfolgerung Leyden’s: „Unmöglich können die 
ausgedehnten Muskelatrophien, welche man vorfand, sämmtlich auf die 
beschränkte Rückenmarkserkraukung bezogen werden,“ und wie er sich 
in einer später erschienenen Abhandlung') äussert: „Entweder war der¬ 
selbe (der Herd im Rückenmark) gleichzeitig mit der Neuritis d. h. gleich¬ 
zeitig und unabhängig von derselben entstanden oder durch aufsteigende 
Neuritis.“ 

ln den letzten Jahren ist die Anschauung, dass die Noxe (Alcohol, 
Mikroorganismus?) gleichzeitig verschiedene Orte des spinoperipherischen 
Nervenapparats zum Angriff wählen könne, besonders von Strümpell 2 ) 
vertreten worden und auch ein Befund Eisen lohr’s*) in diesem Sinne 
gedeutet worden. Der letztgenannte Autor constatirte als pathologisch¬ 
anatomische Grundlage einer rapid-progressiven atrophischen aufsteigen¬ 
den Lähmung ausser den Veränderungen in der Peripherie eine „nicht 
zu verkennende Alteration an den Ganglienzellen“ der Vorderhörner 
des Rückenmarks, die sich im Wesentlichen als Vacuolenbildung und 
Vacuolendegeneration darstellte. 

Er hält die Veränderungen im Rückenmark für die primäre Erkran¬ 
kung und macht sie verantwortlich für die atrophische Lähmung. Der 
Befund der intensiven Erkrankung der intramusculären Nerven bei der 
Integrität der Nervenstämme und vorderen Wurzeln deute darauf hin, 
dass lange Strecken der motorischen Bahn intact bleiben können bei Er¬ 
krankung der centralen motorisch-trophischen Elemente und consecutiver 
Degeneration der entfernten peripheren Apparate (Muskelnerven und 
Muskeln). Dieselbe Anschauung macht er für einen Fall von Deje- 
rine 4 ) und den von Kahler und Pick 8 ) geltend. 

Es lehnt sich diese Anschauung sehr eng an die Erb’sche Hypo¬ 
these, nach welcher rein-functioneile Erkrankungen der trophischen Cen- 


') Ueber einen Fall von multipler Neuritis. Charite-Annalen. V. Jahrg. 1878. 

2 ) Zur Kenntniss der multiplen degenerativen Neuritis. Arch. f. Psychiatrie. 
XIV. S. 339. 

3 ) Ueber progressive atrophische Lähmungen, ihre centrale oder periphere Na¬ 
tur. Neurol. Centralbl. 1884. No. 7. 

4 ) Arch. de Physiol. 1876. 

*) Beiträge zur Pathologie und pathologischen Anatomie des Centralnerven¬ 
systems. VI. etc. Prager Vierteljahrsschr. 1879. 

6 ) Bemerkungen über gewisse Formen der neurotisohen Atrophie (sog. multiple 
degenerative Nelmdtis). Neurol. Centralbl. 1883. No. 21. 
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tren grobe Ernährungsstörungen an den peripherischen Theilen (Muskeln, 
Muskelnerven) bedingen können. Gegen diese Auffassung wendet sich 
Strümpell'), er nimmt auch für die Fälle rein-degenerativer Atrophie 
an, dass der primäre Sitz des Leidens in den peripherischen Nerven selbst 
gelegen ist und sieht in der gelegentlichen Betheiligung des Rückenmarkes 
nur eine Stütze seiner schon erwähnten Ansicht, dass dieselben Krankheits¬ 
erreger sowohl in den peripheren Nerven als auch im Rückenmark ana¬ 
tomische Veränderungen hervorrufen. 

Diese Auffassung, gegen welche meines Erachtens ein Einwand nicht 
erhoben werden kann, erklärt zwanglos die in unserem Falle nachge¬ 
wiesene eigenthümliche Localisation der anatomischen Veränderungen. 

Man könnte noch an die Möglichkeit denken, dass der Herd im 
Rückenmark vielleicht das anatomische Residuum einer in früher Kind¬ 
heit überstandenen essentiellen Lähmung sei, während die degenerative 
Neuritis sich später selbstständig entwickelt habe. Dagegen spricht zu¬ 
nächst, dass die Anamnese nichts aussagt über eine aus der Kindheit her 
datirende Lähmung, dass wir ferner die atrophische Lähmung sich unter 
unseren Augen entwickeln und fortentwickeln sahen. Ebenso wenig 
drängt der Charakter der anatomischen Veränderungen im Rückenmarke 
zu dieser Annahme. 

Es verdient noch einmal hervorgehoben zu werden, dass in unserem 
Falle wie in einer grossen Anzahl der bereits publicirten das Nerven¬ 
leiden im Geleit einer Tuberculose auftrat. Zu den schon von anderen 
Autoren ausgesprochenen Vermuthungen über das Wesen dieser Ver¬ 
knüpfung weiss ich nichts Neues hinzuzufügen. Leider konnte nicht 
ermittelt werden, ob Patient dem Alcoholgenuss im übermässigen Grade 
ergeben war. 


II. Beobachtung. 

Im September 1884 Erkrankung an Delirium tremens, Doppel¬ 
sehen, Schwäche und Parästhesien in den unteren Extremitäten. — 
Heilung nach 8 Tagen. 

Im August 1886 wiederum Ausbruch des Delirium tremens. Träge 
Pupillenreaction, Pupillendifferenz, Nystagmus, Parese beider Nn. 
abducentes. Romberg’sches und Westphal’sches Zeichen. Schwäche 
der Kniebeuger, Lähmung der Fussstrecker mit Entartungsreaction 
in diesen Muskeln. Atactiscb-paretischer Gang. Sugillationen und 
Oedem auf den Fussrücken. Schmerzen und Druckschmerzhaftigkeit 
einzelner Muskeln und Nerven an den unteren Extremitäten. Leichte 
Abstumpfung des Berührungsgefühls, Remak’sche Doppelempfin¬ 
dung, Störung des Muskelgefühls in den Fuss- und Zehengelenken. 
Blasen- und Mastdarmfunction ungestört. 


') Ueber das Verhältniss dor multiplen Neuritis zur Poliomyelitis. 
Centralbl. 1884. No. 11. 


Neurol. 


Digitized hy 


Gowgle 


Original fram 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



Znr Pathologie der multiplen Neuritis und Alkohol-Lähmung. 


241 


Verlauf: Langsam fortschreitende Besserung. 

A. Gr., Portier. 43 Jahre alt. 

Anamnese: Pat., früher gesund, angeblich nie specifisch-krank, trinkt seit 
3 Jahren pro die circa für 40 Pfennige Branntwein, daneben Bier, leidet seit zwei 
Jahren an Vomitus matutinus. Seit dieser Zeit hat er öfter vorübergehend einige 
Tage lang Taubheitsgefühl in den Fingerspitzen empfunden. Im Monat September 
des Jahres 1884 wurde er Abends, wenn er ins Bett ging, von heftigem Angstgefühl 
gequält, hatte Erscheinungen von schwarzen Männern und dergl. und sah die Gegen¬ 
stände doppelt. Vom 9. —12. Sept. des vergangenen Jahres wurde er in der Deli¬ 
ranten-Abtheilung der Charite wegen Del. trem. behandelt und hatte zu dieser Zeit 
ein Gefühl des Eingeschlafenseins in den Unterschenkeln und Füssen, das Gehen 
wurde ihm schwer und er war unsicher auf den Beinen, ziehende Schmerzen hatte 
er dabei nicht. Dieser Zustand verlor sich nach circa 8 Tagen und er war gesund, 
bis Mitte August des Jahres 1885 dieselben Beschwerden im gesteigerten Maasse mit 
Doppelsehen und den Vorboten des Deliriums auftraten. Der Gang ist diesmal viel 
unsicherer geworden und er hat permanent das Gefühl des Eingeschlafenseins und 
der Schwere in den Beinen. 

Am 22. August kam Patient delirirend zur Anstalt. Aus dem auf der Deliranten- 
Abtheilung geführten Journal entnehmen wir folgendes: 

Die Erscheinungen des Delir, pot. halten nur wenige Tage an. Patient klagt 
über Reissen und Schwere in den Beinen, über schlechten Schlaf. Doppelsehen, 
Schwindel beim Umdrehen und darüber, dass er seine Beine nicht in der Gewalt 
habe. In den ersten Tagen wird eine Lähmung der Nn. abducentes, Pupillendifferenz, 
träge Reaction und Nystagmus constatirt, später (4. Sept.) heisst es: Pupillarlicht- 
reaction links träge, rechts minimal, Convergenzreaction gut, ebenso die Dilatation 
auf sensible Reize, Bulbusbewegungen frei, nur beim Blick nach links wird die Ein¬ 
stellung mit grosser Mühe und nur für einen Moment erreicht, dabei und im geringeren 
Maasse bei allen übrigen Bewegungen nystagmusartige Zuckungen. — An den oberen 
Extremitäten sind die motorischen Functionen nicht gestört, Ataxie nicht vorhanden. 
Die Beine zeigen für die Besichtigung nichts Auffälliges. Passive Bewegungen in 
allen Gelenken frei und schmerzlos. Keine Druckempfindlichkeit der Muskulatur und 
der Nervenstämme. Die active Beugung in den Knieen wesentlich schwächer als 
normal, dagegen die Streckung sowie die Bewegungen in den Hüftgelenken nahezu 
der Norm entsprechend. Die Extension in den Fuss- und Zehengelenken ist fast 
vollständig aufgehoben, die Füsse befinden sich in der Ruhelage in Spitzfussstellung. 

Beim Gehen hebt Patient die Beine hahnentrittartig in die Höhe und setzt die 
Füsse stampfend und mit der ganzen Sohle zugleich auf den Boden, dabei wird das 
Bein etwas geschleudert, aber nicht im Knie hyperextendirt, auch hängen die Fuss- 
spitzen beim Gehen tief herab. Bei Augenschluss tritt sehr starkes Schwanken ein, 
auf einem Bein kann Pat. nicht stehen etc. Sensibilität an den unteren Extremitäten 
nicht grob gestört. 

Reflexe: Auf Stiche in die Fusssohle tritt keine Dorsalfloction der Füsse ein, da¬ 
gegen wird bei starben Stichen das ganze Bein zurückgezogen. Knie- und Achilles¬ 
sehnenphänomene fehlen beiderseits; ebenso die Cremasterreflexe, während die 
Bauchreflexe leicht bervorzurufen sind. Blasen- und Mastdarmfunction ungestört, 
Potenz intact. 

Augen Untersuchung am 6. Sept.: R. Pupille etwas matt, sonst nichts Abnormes. 
Ausgesprochener Nystagmus in den Endstellungen beim Blick nach rechts und links, 
weniger beim Blick nach oben. Häufig tritt schon beim einfachen Fixiren Nystagmus 
ein. Gesichtsfeld frei. 
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Status: Sensorinm frei, Angaben präcise, keine psyohischen Anomalien. Gegen¬ 
wärtig kein Doppelsehen, kein Erbrechen, kein Kopfschmerz eto. Soblaf noch un¬ 
ruhig, aber ohne Sinnestäuschungen. Linke Pupille bei mittlerer Beleuchtung doppelt 
so weit wie die rechte, Pupillarlichtreaction links erhalten, träge, rechts minimal. 
Starker Nystagmus in allen Endstellungen, die äusseren Augenwinkel werden nur 
mühsam erreicht. Im Facialisgebiet keine Lähmungserscheinungen, Zungenbewegun¬ 
gen frei, keine Sprachstörung. Gehör gut, ebenso Geruch und Geschmack. 

Ueber die oberen Extremitäten hat Patient nicht zu klagen. Eine Bewegungs¬ 
störung ist in denselben nicht nachzuweisen, nur tritt m den ausgestreckten Händen 
ein leichter Tremor hervor. 

Eine Verminderung des Muskelvolumens an den unteren Extremitäten lässt sich 
bei der Betrachtung derselben nicht erkennen, an keiner Stelle werden Mulden oder 
Rinnen bemerkt. 

Auf dem Fussrücken ist die Haut, entsprechend etwa der Gegend der Metatarso- 
phalangealgelenke der 2., 3. und 4. Zehe, blauroth sugillirt, die Sugillation ist an¬ 
geblich spontan entstanden und viel ausgedehnter gewesen. Auf dem Rücken des 
linken Fusses ist ausserdem ein massiges Oedem nachzuweisen. 

Das Beklopfen der Unterschenkelmuskeln wird abnorm schmerzhaft empfunden, 
dasselbe gilt für tiefen Druck, während die Nervenstämme nicht absonderlich druck¬ 
empfindlich sind. Die Sehnenphänomene sind an beiden unteren Extremitäten aufge¬ 
hoben. Die heute nur flüchtig ausgefübrte eleotrische Prüfung weist Entartungs- 
reaction im Bereich der Nn. peronei nach. R. U. E. passive Beweglichkeit in allen 
Gelenken erhalten. 

Die activen Bewegungen im Hüftgelenk sind nicht beeinträchtigt, im Knie¬ 
gelenk wird die Beugung etwas unkräftig ausgeführt. Die Dorsalflection im Fuss- 
gelenk ist fast aufgehoben, nur beobachtet man eine ganz leichte Anspannung des 
Muse. tib. antic. Die Plantarflection wird im Fussgelenk ziemlich kräftig ausgeführt. 
Die Zehenstreckung fehlt, die Zehenbeugung ist erhalten. Die in der horizontalen 
Rückenlage ausgeführten Bewegungen der R. U. E. sind durchaus frei von Ataxie. 
Die Motilität der linken Unterextremität entsprioht ganz der der reohten. Gegen¬ 
wärtig kein Schwanken bei Augenschluss. 

Patient geht breitbeinig, lässt die Fussspitze des pendelnden Beines schlafF 
herunterhängen, setzt die Sohle etwas stampfend auf. 

Sensibilität an der R. U. E. Berührung, Druck und Stich werden am Ober¬ 
schenkel exact wahrgenommen. Am vorderen Theile des Fussrückens und an den 
Zehen werden leichte Pinselberührungen manchmal nicht wahrgenommen und Druck 
oft für Berührung gehalten. Das Schmerz- und Temperaturgefühl ist erhalten. Am 
Unterschenkel und Fuss ausgeprägte Doppelempfindung. Patient hat bei Nadel¬ 
stichen zuerst die Empfindung eines Druckes, während die Schmerzempfindung erst 
nach einer Pause eintritt. Der Zeitintervall ist bei den ersten Prüfungen grösser, als 
nachdem eine Reihe von Reizen applicirt ist. Es besteht ferner eine erhebliche Stö¬ 
rung des Lagegefühls in den Fuss- und Zehengelenken, Patient nimmt die passiv in 
diesen Gelenken ausgeführten Bewegungen gar nicht oder ganz ungenau wahr. 

13. Sept. Electrische Untersuchung. L. U. E. Faradisch: Vom N. cruralis bei 
15 RA kräftige Zuckung im Sartorius, schwächere im Quadriceps. Vom N. obtura- 
torius bei 12 RA gute Contraction der Adductores. Vom N. peroneus bei 10 RA 
nur eine leichte Contraction der Mm. peronei, während die Strecker des Fusses und 
der Zehen bei den stärksten Strömen stumm bleiben. Der N. tibialis posticus reagirt 
in normaler Weise. 


Faradisch direot: Bei 12 RA gute Contraction des Quadriceps und Sartorius. 
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Schenkels kräftig. Muscul. tibialis anticus, Ertensor digit. commun. und Extensor 
halluc. long. sind faradisch unerregbar, während die Mm. peron. und die Waden¬ 
muskeln sich bei 10 RA contrahiren. 

Galvanisch vom N. cruralis bei 30 El. kräftige KSZ im Sartorius und Quadri- 
ceps, ebenso ist der N. obturatorius von normaler Erregbarkeit. Selbst starke 
Ströme erzeugen vom N. peroneus aus nur eine Contraction der Abductoren, wäh¬ 
rend die übrigen Strecker sich nicht rühren. Der N. tibial. postic. reagirt auf 25 El. 
in gehöriger Weise. 

Galvanisch direct: Im Quadriceps bei 45 El. KSZ. ebenso im Sartorius. In den 
Adductoren tritt bei 30 El. eine kräftige blitzformige KSZ auf, dasselbe gilt für den 
Semimembranosus und Semitendinosus, während die Bicepszuckung etwas schwach 
ausfällt. Die Mm. tib. ant., Extens. digit. commun. und Extens. halluc. long. zei¬ 
gen bei 25 El. eine deutlich träge ASZ>KSZ. Auch in den Mm. peronei überwiegt 
die ASZ bedeutend die KSZ. Die Wadenmuskulatur ist von normaler Erregbarkeit. 

Das Resultat der electrischen Prüfung an der R. U. E. ist kurz folgendes: Com- 
plete Entartungsreaction im Tibialis anticus, Extensor digitor. communis und Exten¬ 
sor hallucis longus, Mittelform der Entartungsreaction in den Mm. peronei. 

24. Sept. Pat. klagt über einen „unheimlichen“ Schmerz in den Wadengegen¬ 
den, der besonders Abends auftritt und mehrere Stunden anhält; in der Nacht 
schwitzt er angeblich stark. — Auch beim festen Anspannen der oberen Extremitäten 
nach Jendrassik’s Angaben sind die Kuiephänomene nicht zu erzielen. Die Waden¬ 
muskulatur sowohl wie die Nn. peronei an ihrer Umschlagsstelle um das Os fibulare 
sind auf Druck sehr empfindlich. 

10. Oct. Ophthalmoskopisch nicht Abnormes. Augenbewegungen frei, aber 
Nystagmus. Pupillenreaction erhalten, doch träge. — Sohlenreflex beiderseits auf¬ 
gehoben. Auf Nadelstiche in die linke Fusssohle wird das Bein auswärts rotirt und 
der Quadriceps angespannt, ebenso rechts, während eine Dorsalflection in den Fuss- 
gelenken nicht auftritt. — Der Cremasterreflex fehlt links, ist rechts jetzt vorhanden. 

Motilität: Im linken Hüft- und Kniegelenk werden die activen Bewegungen hin¬ 
sichtlich Ausdehnung, Geläufigkeit und Kraft in der Norm entsprechender Weise aus- 
gefuhrt. Die Dorsalflection im Fussgelenk ist nicht aufgehoben, aber sehr mangel¬ 
haft, während die Plantarflection ganz kräflig ist. Zehenstreckung gering, Beugung 
gut. Hinsichtlich der Motilität verhält sich die rechte Unterextremität ungefähr wie 
die linke. Sensibilität wie früher. 

13. Nov. Electrische Prüfung. R. U. E. Faradisch: N. cruralis bei 12 RA 
(Quadrioeps und Sartorius), N. obturatorius bei 10 RA, vom N. peroneus bei 10 RA 
Reaction der Peronei, des Tib. ant. und Extensor halluc. longus; eine sehr geringe 
des Extens. digit. commun. Vom N. tib. postic. bei 12 RA Zuckung der Waden¬ 
muskeln. 


Direct faradisch: Quadriceps bei 12 RA kräftig; Adductoren, Sartorius bei 
10 RA, ebenso Biceps, Semimembranosus und Semitendinosus. Wadenmuskeln bei 
10 RA noch schwach. Tib. ant. bleibt noch bei 7 RA stumm; ebenso Extens. digit. 
commun. und Extens. hall. long.; während die Peronei sich bei dieser Stromstärke 
deutlich contrahiren. 

Galvanisch. N. cruralis bei 50 El. blitzförmige KSZ, ebenso N. obturat. N. 
tibialis posticus bei 40 El. Vom N. peroneus bei dieser Stromstärke nur Contrac¬ 
tion der Mm. peronei, während die übrigen Strecker sich nur minimal anspannen. 

Direct galvanisch: Im Quadriceps bei 30 El. kräftige blitzförmige KSZ, 
die übrige Oberschenkelmuskulatur reagirt bei 50 El. in normaler Weise. Im Muse, 
tib. ant. bei 50 El. = 50° exquisit träge Zuckung; bei 60 El. ASTe, in den Mm. 
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El. sehr träge ASZ und ASTe; dasselbe gilt für die übrigen Strecker. 
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16. Dec. Nystagmus noch nachweisbar, doch keine Beschränkung der Augen- 
bewegnngen. 

Pat. ist jetzt im Stande die Streckbewegung in beiden Fassgelenken auszu- 
führen and treten hierbei alle Strecker in Wirksamkeit. Die Streckung wird aber 
noch nicht mit voller Kraft ausgeführt. Die Dorsalflection der Zehen ist links noch 
etwas beschränkt, rechts gut ausführbar. Kniephänomen fehlt noch beiderseits (auch 
bei Anspannung der Hände nach Jendrassik’s Vorschrift). R. sieht man beim 
Beklopfen der Patellarsehne ganz inconstant eine Zuckung im Vastus interus auf- 
treten. Doppelempfindung besteht nicht mehr *). 

III. Beobachtang. 

Starkes Potatorium. Nach einem Erkältungseinfluss im Juli 1885 
sofortige Erkrankung mit Schmerzen und Schwäche in den unteren 
Extremitäten. — Pupillenreaction etwas träge, Nystagmus(?). Rechts¬ 
seitige Spitzenaffection, Fieber. Parese der Beine mit hervorragen¬ 
der Betheiligung der Fass- und Zehenstrecker, Entartungsreaction 
in diesen Muskeln. Sehnenphänomene aufgehoben, Hautreflexe ab¬ 
geschwächt. Sensibilität intact, Blasen- und Mastdarmfunction un¬ 
beeinträchtigt. Besserung in den Monaten August und September. 
Kniephänomene wieder nachweisbar, Abnahme der Lähmungserschei¬ 
nungen. Stillstand des Fiebers bei Fortdauer der Lungenaffection. 
Irregularität und Beschleunigung des Pulses. 

E. S., Schlächtergeselle. 24 Jahre alt, aufgenommen den 15. Juli 1885, gebes¬ 
sert entlassen den 30. Oct. 1885. 

Anamnese: Patient ist bis vor ca. 3 Wochen stets gesund gewesen. Damals 
hat er die schwitzenden Beine in kaltem Wasser gebadet. Am anderen Morgen 
wachte er mit dem Gefühle auf, als ob ihm die Beine „steif“ seien. Nur mit grosser 
Anstrengung konnte er sich von seiner Arbeitsstelle aus nach Hause schleppen, beim 
Auftreten hatte er heftigen Schmerz in der Sohlen- und Zehengegend, der sich später 
auch über die Waden ausbreitete. An Husten leidet er, wie er nachträglich zugiebt, 
schon seit einem Jahre, hat auch, wie er meint, in der letzten Zeit an Körperkraft 
abgenommen. 

Harn- und Stuhlentleerung ist in keiner Weise behindert, Potenz ist unge¬ 
schwächt, über die Arme, den Kopf etc. hat er nicht zu klagen. Sehr starkes Pota- 
torium wird zugegeben. 

Status: Patient fiebert und zwar erhebt sich die Temperatur Abends bis 39°. 


15. 

Juli. Morgens 


Abends 39,1. 

16. 


» 

37,4, 

V 

37,8. 

17. 


V 


* 

38,9. 

18. 

n 


38,1, 


38,5. 

19. 

V 

» 

38,4, 

5» 

38,6. 

20. 

V 

n 

38,7, 


38,6. 

22. 

r> 

y» 

38,4, 


39,0 etc. 


15. Juli. Pulsfrequenz 96, regelmässig. Respiration 28; keine wesentliche 
Dyspnoe. In der rechten Fossa infraclavicularis Schall gedämpft. Exspirium hier 
bronchial. Katarrhalische Geräusche über den ganzen Thorax verbreitet. R. H. 0. 
crepitirendes Rasseln. Keine wesentliche Vergrösserung der Milzdämpfung. Kein 

*) Nachtrag: Gegenwärtig (April 1886) sind beiderseits die Kniephänomene 
deutlich vorhanden. Nystagmus nur noch angedeutet. 
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Exanthem. Pat. hustet, hat aber bis jetzt nichts ausgeworfen. Keine schwerere Stö¬ 
rung der psychischen Functionen. Haut und Schleimhäute ziemlich blass, das Ge¬ 
sicht hat einen leicht gelblichen Teint. Die Pupillen sind etwas eng, reagiren aber 
beide auf Lichteinfall sowie bei Convergensbewegung. Der rechte Bulbus gelangt 
beim Blick nach rechts nicht ganz in den äusseren Augenwinkel. In den Facialis- 
gebieten werden alle Bewegungen prompt und symmetrisch ausgefährt. Zunge tritt 
gerade hervor, zittert nicht, ist ziemlich stark belegt. In den ausgestreckten Händen 
tritt ein nicht unerheblicher Tremor hervor. 

Die activen Bewegungen werden in den Gelenken der oberen Extremitäten zwar 
in voller Geläufigkeit und Ausgiebigkeit ausgefährt, aber die grobe Kraft ist ent¬ 
schieden etwas vermindert, namentlich tritt dies beim Händedruck hervor, der links 
noch etwas schwächer ausfällt als rechts. 

In den Gelenken der unteren Extremitäten lassen sich die passiven Bewegungen 
vollkommen frei ausführen; die Beine sind in toto etwas mager, namentlich an den 
Oberschenkeln. Knie- und Achillessehnenphänome beiderseits völlig aufgehoben. In 
den Leistenbeugen, in den Kniekehlen finden sich Stellen, die auf leichten Druck 
sehr empfindlich sind, dasselbe gilt für die Wadengegenden. Beim Beklopfen der 
Muskeln kommt es an einzelnen Stellen zu localen Wulstbildungen. 

R. U. E. Im rechten Hüftgelenk werden alle activen Bewegungen gut aus¬ 
geführt. Die Beugung im Kniegelenk ist wenig kräftig. Die Bewegungen im Fuss- 
gelenk sind am stärksten beeinträchtigt, die Excursion der Bewegung ist eine 
beschränkte, die Zehen können ziemlich gut bewegt werden. 

L. U. E. In allen Gelenken fallen die Bewegungen etwas schwächer aus 
als rechts. 

Electrische Erregbarkeit (L. U. E.) Vom N. cruralis bei 11 RA gute Zuckung 
im Quadriceps und Sartorius. Vom N. peroneus bei dieser Stromstärke nur eine 
geringe Dorsalflection im Fussgelenk, durch Steigerung der Stromstärke kann man 
den Effect nicht wesentlich steigen, der Tibialis auticus regt sich gar nicht oder 
nur in ganz geringem Grade. Auch die durch Reizung des Nervus tibialis posticus 
hervorgerufene Wadenmuskelcontraction ist nur eine mangelhafte. 

Direct faradisch: Quadriceps und Adductoren gut erregbar. Selbst starke 
Ströme erzeugen in den Streckern des Fusses nur eine minimale Zuckung, dasselbe 
gilt für die Wadenmuskulatur. Diese faradiscbe Zuckung ist deutlich träge. Der 
kurze Zehenstrecker reagirt etwas besser. Der Vergleich lehrt, dass die electrischen 
Veränderungen in der L. U. E. stärker hervortreten wie in der rechten. 

Galvanisch: Vom Nervus cruralis bei 25 Elementen gute, blitzförmige KSZ 
im Quadriceps und Sartorius. Vom N. peroneus auch bei den stärksten Strömen nur 
eine geringe Wirkung, wesentlich auf die Zehenstrecker. Vom N. tibial. postic. 
bei 50 El. nur sehr geringe Contraction der Wadenmukulatur. Bei directer galva¬ 
nischer Reizung erhält man im Quadriceps und den Adductoren normale blitzför¬ 
mige Zuckung. In allen Unterschenkelmuskeln tritt bei directer galvanischer Reizung 
eine träge Zuckung hervor und zwar ASZ > KSZ. 

Nachtrag: In der Muskulatur an der Hinterseite der Oberschenkel fällt bei 
faradischer directer Reizung die Zuckung schwach aus, ausserdem contrahirt sich 
nicht der Muskel in toto, sondern es kommt in einer eigenthümlichen Weise zuWulst- 
und Knotenbildung.- Bei directer galvanischer Reizung tritt diese Erscheinung 
weniger prägnant hervor. Eine wirkliche Schmerzempfindung bei Druck auf die 
Nerven und Muskeln der unteren Extremitäten wird nicht zugegeben, sondern nur 
ein unangenehmes Kitzelgefühl. 

Hautreflexe: Cremasterreflex rechts spurwebe, links fehlend; Sohlenreflexe 
gering r -B&uohreflexe lebhaft. Die Sensibilität ist an beiden unteren, Extremitäten 
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für Berührung, Stich, Druck und Temperaturreize unbeeinträchtigt. Beim Stehen 
mit geschlossenen Augen tritt ein leichtes Schwanken auf. 

Patient geht breitbeinig, fixirt beim Gehen den Fussboden, beim Erheben des 
Beines sinkt die Fussspitze schlaff herab. Keine Stuhl- und Urinbeschwerden. 

Ophthalmoskopisch: Beiderseits Papillengrenzen scharf, nichts Abnormes. 
Pupillenreaction erhalten, aber etwas gering, Pupillen eng. Augenbewegungen frei 
nur in den Endstellungen leichte nystagmusartige Zuckungen. 

20. Juli. Husten noch ohne Auswurf. Respiration nicht wesentlich beschleunigt. 
Schall rechts vorne oben deutlich kürzer als links, man hört hier reichliches, mittel¬ 
blasiges, z. Th. klingendes Rasseln. Auch H. R. 0. ist der Schall gedämpft; Pectoral- 
fremitus verstärkt. In der rechten Fossa infrascapularis Knisterrasseln und bron¬ 
chiales Exspirium. 

Sehnenphänomene an den U. E. aufgehoben. Im rechten Hüftgelenk active 
Bewegungen bis auf eine geringe Abschwächung der motorischen Kraft gut, dasselbe 
gilt fürs Kniegelenk. Bewegungen im Fussgelenk sehr mangelhaft, namentlich gilt 
dies für die Wirkung der Musculi peronei. 

Kräftiger wirkt die Wadenmuskulatur. Zehenbewegungen erhalten, aber 
kraftarm. Im linken Hüft- und Kniegelenk ist die active Beweglichkeit etwas geringer 
als rechts; im Fussgelenk wirkt nur der Tibialis anticus und auch in unzureichender 
Weise; auch die Plantarflection ist schwach. Zehenbeweglichkeit erhalten, aber 
gering. Keine Spur von Ataxie, Druck auf die Wadenmuskulatur erzeugt rechts 
mässige, links lebhafte Schmerzen. 

In den oberen Extremitäten ist die active Beweglichkeit in allen Gelenken er¬ 
halten, aber etwas unkräftig, besonders gilt dies für die Streckung in den Hand¬ 
gelenken. Sehnenphänomene sind an oberen Extremitäten nicht zu erzielen. Sensi¬ 
bilität an den unteren und oberen Extremitäten für alle Reizqualitäten intakt. 
Bauchpresse wirkt kräftig. Sohlenreflexe deutlich; Cremasterreflexe nicht zu erzielen. 

An der Streckmuskulatur der L. U. E. erhält man beim Beklopfen sehr aus¬ 
geprägte locale Wulstbildung, die Wülste bleiben 12—14 Secunden lang bestehen. 

Gang breitbeinig mit Ausführung der activen Bewegungen im Knie- und Hüft¬ 
gelenk, während die Füsse der Schwere folgen. 

Elect. Prüfung: R. U. E. Faradisch. Vom N. cruralis 12 RA Zuckung des 
Sartorius, bei IIV 2 au °h Quadriceps. Vom N. obturatorius bei 9 1 /., RA Adductoren 
contraction. Vom N. peron. commun. bei 12 RA Reaction aller Streckmuskeln, des¬ 
gleichen der Wadenmuskulatur vom N. tib. postic. aber dürftig. 

Direct faradisch: Quadriceps bei 12 RA, Sartorius bei 10 RA, Adductoren- 
bei 12, Tensor fasciae latae bei 9 RA, Semimenbr. und Semitendinosus bei 10 RA, 
Biceps femoris bei 7 RA. Muscul. tib. antic. schwach bei 9 RA. Extens. digit. 
commun. schwach bei 7 RA und nur Streckung der zweiten Zehe; eine deutliche 
Reaction des Extensor hallucis ist überhaupt nicht zu erzielen. Muse, peron. bei 
8 RA schwach. Extens. digit. commun. brev. bei 10 RA. Wadenmuskulatur bei 
8'/ 2 RA ziemlich kräftig. 

Galvanisch vom N. cruralis bei 25 El. blitzförmige KSZ im Quadriceps und 
Sartorius, vom N. obturatorius bei 25 El. krältige Adductorenzuckung (KSZ). Vom 
N. peron. bei 35 El. schwache Zuckung im Muscul. tib. ant. und Extens. digit. 
commun., ebenso Muscul. peron., dagegen ist der Extens. halluc. long, vom Nerven 
aus unerregbar. Vom N. tib. postic. bei 35 El. schwache Wadenmuskelcontraction. 

Direct galvanisch: Quadriceps normal. Im Sartorius träge Zuckung ASZ = 
KSZ. Adductoren und Tensor fasciae latae von normaler Zuckung. In der Muskulatur 
an der Hinterseite des Obersohenkels erhält man nur schwache Zuckungen. In allen 
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Muskeln an der Streckseite des Unterschenkels ist die Contraction deutlich träge und 
überwiegt die ASZ die ESZ. Nicht so träge läuft die Zuckung in den Wadenmuskeln 
aber auch hier überwiegt die Anode. Ferner ist es auffallend, dass man schon bei 
relativ schwachen Strömen in den Streckern des Fusses KaSTe und selbst ASTe 
erhält (bei 35 El. = 35 NA). Die electrische Prüfung ergiebt an der rechten 
oberen Extremität ganz normale Verhältnisse. 

22. Juli. Pupillen eng, reagiren noch auf Lichteinfall. 

28. Juli. Lungenbefund derselbe. 

15. Aug. Subjectives Wohlbefinden, Patient ist den ganzen Tag ausser Bett, 
fieberfrei, kann durchs Zimmer gehen, aber noch genau in der früher beschriebenen 
Weise. Zu laufen ist er noch nicht im Stande. Kniephänomene jetzt beiderseits 
vorhanden, aber noch etwas schwach, Achillessehnenphänomene noch nicht vor¬ 
handen. 

16. Aug. Electr. Prüfung. L. U. E. Die durch faradisohe Reizung des N. 
peron. hervorgerufene Zuckung betrifft alle Strecker des Fusses und der Zehen, ist 
aber auch bei starken Strömen nur eine unvollkommene, indem es nicht zur com- 
pleten Streckung im Fussgelenk kommt. Bei Reizung des N. tib. postic. contrahiren 
sich die tieferen Wadenmuskeln kräftig, die oberflächlichen nur wenig. 

Direct faradisch: Muscnlus tib. antic. reagirt schon bei geringer Stromstärke, 
die Zuckung fällt aber etwas träge aus. Im Extensor digit. commun. und Extens. 
halluc. long. ist die directe faradische Erregbarkeit noch nahezu aufgehoben, (während 
sie dem Willen schon gut gehorchen). Die Muscul. peron. reagiren in nahezu nor¬ 
maler Weise wie bei indirecter Reizung. 

Die galvanische Erregbarkeit des N. peron. ist bei mittelstarken Strömen eine 
ganz prompte, und ist nur zu erwähnen, dass man durch Steigerung bis zur 
höchsten Stromstärke keine maximale Zuckung erzielt. Vom N. tib. post, reagirt bei 
schwachen Strömen nur die tiefere Schicht der Wadenmuskulatur, bei stärkeren alle. 

Direct galvanisch: Im Muscul. tib. ant. Zuckung noch überaus träge und ASZ 
überwiegt bei Weitem. Dasselbe gilt für Extens. digit. comun., Extens. halluc. long. 
(ASTe )> KaSTe). Weniger träge ist die Zuckung in den Muscul. peron. Im 
grössten Theil der Wadenmuskulatur überwiegt jedenfalls die blitzförmige KSZ. 

Bei der am 6. Sept. vorgenommenen electrischen Untersuchung ist das Er- 
gebniss ungefähr dasselbe. 

25. Sept. Kniephänomene jetzt ganz deutlich beiderseits. 

10. Oct. Das Volumen der U. E. entspricht dem allgemeinen Ernährungs¬ 
zustände; keine partielle Atrophie. Die Wadenmuskulatur ist beiderseits auf Druck 
noch abnorm empfindlich, ebenso die N. peron., da wo sie sich um das Capitulum 
fibulae schlagen. Beim Beklopfen der Muskeln an den U. E. treten abnorme Er¬ 
scheinungen nicht hervor. Kniephänomen beiderseits deutlich, rechts sogar stark; 
während das Beklopfen einer Hautfalte über der Patellarsehne keine Contraction aus¬ 
löst. Achiilessehnenphänomene beiderseits nicht zu erzielen. Cremasterreflexe 
rechts schwach, links nicht hervorzurufen. Beim Bestreichen der linken Fusssoble 
äussert sich der Reflex nur in einer Quadricepscontraction, während im Fussgelenk 
nur eine minimale Dorsalflection auftritt; ebenso rechts. Die Dorsalflection im linken 
Fussgelenk ist noch unkräftig, während die Plantarflection wohl der Norm entspricht. 
Zehenstreckung und Beugung gut. 

Der Gang des Patienten zeigt keine gröbere Störung mehr, er kann sogar 
laufen, doch sinkt die Fussspitze beim Erheben des linken Beines noch etwas herab. 
Sensibilität intact. 

30. Oct. Pupillen reagiren prompt, kein Doppelsehen. 
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Während der Puls früher regelmässig war, und auch nicht abnorm frequent 
(Fieber!), tritt jetzt eine bedeutende Irregularität hervor, Frequenz 120 Schläge. 
Herztöne rein, aber schwach und dumpf. Fieber hat in den letzten Wochen gar 
nicht oder nur vorübergehend im geringen Grade bestanden. Die active Beweglich¬ 
keit ist in den unteren Extremitäten wieder hergestellt, nur besteht noch eine deut¬ 
liche, wenn auch leichte Schwäche der Strecker und Abductoren im linken Fussgelenk. 

Patient wird auf seinen Wunsch entlassen. 


IY. Beobachtung. 

Starke Alcoholexcesse. Angeblich nach Erkältung Beginn der 
Erkrankung im Juni 1884 mit Parasthesien in Händen und Füssen, 
Schwäche und Unsicherheit beim Gehen. Atactischer Gang, Schwan¬ 
ken bei Augenschluss, Westphal’sches Zeichen, geringe Abnahme der 
motorischen Kraft und quantitative Verringerung der electrischen 
Erregbarkeit. Abstumpfung des Berührungsgefühls an den Füssen 
und Händen bei Hyperästhesie für schmerzhafte Eingriffe. Heilung. 

A. Schm., 42 Jahr alt. Fleischer. Aufgen. den 28. Juli 1884. 

Anamnese: Patient, welcher grosse Quantitäten Bier und Schnaps trinkt, ist 
vor 4 Jahren zum ersten Male mit reissenden Schmerzen im rechten Arm erkrankt; 
nachdem die Schmerzen circa 4 Wochen in gleicher Heftigkeit angedauert hatten, 
wurde der Arm immer dünner, auf der Hand zwischen den Knochen bildeten sich 
nach seiner Schilderung tiefe Gruben, die Haut fühlte sich kalt und trocken an etc.; 

Die Beweglichkeit im rechten Arm war eine sehr geringe, das Gefühl war taub und 
die Finger standen gekrümmt. Nach Application von Blutegeln in die Gegend des 
Ellenbogengelenks Hessen die Schmerzen nach und etwa 5 Monate nach Beginn des 
Leidens waren alle Beschwerden geschwunden und der rechte Arm unterschied sich 
in nichts vom linken. 

Er war dann gesund bis vor 7 Wochen; um diese Zeit erkrankte er mit Kribbeln 
in den Fingerspitzen, zuerst in der rechten, dann auch in der linken Hand. Nach 
circa 14 Tagen stellte es sich auch in den Zehen ein und breitete sich über die 
Unterschenkel bis zu den Knieen aus. Nun wurden die Beine schwach, er knickte 
beim Gehen ein und hatte ein eigentümliches r sich strammendes ,A Gefühl in den 
Muskeln. Seinen Bekannten fiel es auf, dass er beim Gehen mit dem rechten Bein 
stark schleuderte. — Harn- und Sluhlentleerung sind unbehindert. Kein Güriel- 
gefühl. Geschlechtskraft ungeschwächt. Pat. führt sein Leiden auf Erkältung zurück: 
Einige Tage vor Beginn seiner Erkrankung habe er das wollene Unterzeug, das er 
sonst stets trägl, abgelegt und im Zugwind gearbeitet. 

Status: Kräftig gebautes Individuum mit reichlichem Fettpolster und wohl¬ 
entwickelter Muskulatur. Sensorium frei. Keinerlei physische Abnormitäten. In¬ 
telligenz und Gedächtniss gut. Die gegenwärtigen Beschwerden des Pat. erstrecken 
sich auf ein Gefühl von Kribbeln und Stechen in den Händen und Füssen, sowie auf 
dumpfe Schmerzen in den Beinen, die nicht blitzartig durchschiessen, Schwäche und 
Unsicherheit beim Gehen. Die Muskulatur der unteren Extremitäten ist von gutem 
Volumen, die passive Beweglichkeit überall erhalten. In den Gelenken der rechten 
Unterextremität werden alle activen Bewegungen in normaler Ausgiebigkeit aus¬ 
geführt; die grobe Kraft ist zwar noch eine erhebliche, aber doch entschieden etwas 
vermindert, besonders bei der Beugung im Knie- und Streckung im Fussgelenk. Die 
erhobene Extremität schwankt etwas auf und nieder, stärker beim Augenschluss. Den 
Eindruck, dass eine erhebliche Ataxie besteht, gewinnt man aber nicht. 

Die L. U. E. verhält sich bezüglich der motorischen Leistungen wie die rechte. 

Die Sehnenphänomene sind an den unteren Extremitäten aufgehoben. Ein in der 
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Mitte der Kniekehlen ausgeübter Druck löst Schmerzen aus, auch die Wadenmuskeln 
sind auf Druck abnorm schmerzempfindlich. 

Die Sohlenreflexe sind abgeschwächt aber nicht aufgehoben. Die Cremaster¬ 
reflexe fehlen gegenwärtig. 

Die electrische Untersuchung weist keinerlei Entartungserscheinungen nach, da¬ 
gegen eine nicht beträchtliche quantitative Verringerung der Erregbarkeit in den 
Mm. Adductores, Biceps femoris und den Unterschenkelmuskeln. 

Patient steht schon bei geöffneten Augen sehr unsicher, wackelt hin und her. 
Sobald er die Augen schliesst, nimmt das Schwanken erheblich zu und er stürzt zu 
Boden. Er geht stampfend, tritt abnorm kräftig mit den Hacken auf, drückt beim 
Aufsetzen der Füsse die Kniee stark durch, Gang sehr unsicher. 

Sensibilität. Das Berührungsgefühl ist am Aussenrande des rechten Unter¬ 
schenkels und Fasses, sowie in der Fusshöhle abgestumpft. Leichte Nadelstiche lösen 
abnorm-lebhafte Schmerzempfindung aus, es tritt angeblich dabei ein unangenehmes 
Kitzelgefühl auf, das die Stiche längere Zeit überdauert. Warm und kalt wird gut 
w&hrgenommen. Die Hyperästhesie gegen schmerzhafte Eingriffe beschränkt sich auf 
die rechte Unterextremität, während links normales Verhalten beobachtet wird. Im 
Fass- und Kniegelenk ist das Lagegefühl nicht alterirt, dagegen werden passive Be¬ 
wegungen im Fussgelenk undeutlich, in den Zehen gar nicht wahrgenommen (rechts 
wie links). 

Die Motilität der oberen Extremitäten ist kaum beeinträchtigt, nur fällt der 
Händedruck etwas schwach aus. Ebenso lässt sich nur eine leichte Verminderung 
des Tastgefühls an den Fingerspitzen nachweisen. Im Gebiet der Facialis, Hypo- 
glossus nichts Abnormes. Pupillen gleichweit, von guter Reaction, Augenbewegungen 
frei. Die ophthalmoskopische Untersuchung ergiebt keine Anomalien. 

Patient klagt in der Folgezeit über ziehende Schmerzen in den Wadengegenden. 

Am 12. August verlässt der ungeduldige Patient ungeheilt das Krankenhaus. 

Anfang October stellt er sich wieder bei mir vor: Er ist frei von subjectiven 
Beschwerden. Er kann gehen und laufen ohne Behinderung. Auch bei Augenschluss 
tritt kein Schwanken mehr auf. Die Kniephänomene sind zwar beiderseits noch 
schwach, aber deutlich vorhanden. 


V. Beobachtung. 


StarkesPotatorium. September 1885 angeblich durch fortdauernde 
Erkältungseinflüsse Schmerzen und Parästhesien in der linken Unter- 
eitremität, Abnahme der Kraft, leichte Anomalien auch in den übri¬ 
gen Extremitäten. Bei der Aufnahme Delirium tremens, Doppelsehen. 
Kniephänomen links vorübergehend fehlend, Schwanken bei Augen¬ 
schluss, Sinken der Pulsfrequenz bis auf 48 Schläge mit beträcht¬ 
licher Arythmie. 

Im weiteren Verlauf fortwährend reissende Schmerzen in der L. 

U. E. mit Druckschmerzhaftigkeit im ganzen Verlauf des Ischiadicus 
and der Muskeln. Achillessehnenphänomen fehlt links, rechts deut¬ 
lich vorhanden. Schwäche im linken Bein, besonders in denFuss- 
streckern und -Beugern, leichte Muskelatrophie mit electrischen 
Entartungserscheinungen eigenthümlicher Art, geringe Sensibili¬ 
tätsstörungen und Abschwächung der Hautreflexe; Nystagmus und 
Abdocensparese. 

SeikJDecember Besserung:VerringerungderSchmerzen, Zunahme 

D der Kr^jft.iRaiiTtJot sich und wird regelmässig etc. 
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M. R., Former, 34 Jahre alt. Aufgen. den 1. October 1885. Verlegt zur Nerven - 
klinik 29. October. 

Anamnese: Im Jahre 1870 hat Patient die Pocken überstanden. Vor 7 Jahren 
wurde er in der Charitä wegen „Reissen“ behandelt und genas nach kurzer Zeit Hin 
und wieder hat er in der Folgezeit an Gelenkschmerzen gelitten. Das gegenwärtig 
bestehende Leiden führt er auf Erkältungseinflüsse zurück. Er kniet bei seiner 
Arbeit als Former mit dem linken Bein im feuchten Sande; Mitte September, als die 
Witterung rauh wurde, bemerkte er ein knebelndes, taubes Gefähl im linken Fusse, 
als ob ihm derselbe eingeschlafen wäre. Die Paraesthesien verbreiteten sich über die 
ganze linke Unterextremität; dazu kamen Schmerzen, die einerseits im Kniegelenk 
ihren Sitz hatten, andererseits der Bahn des linken Ischiadicus folgten, nicht lanci- 
renden Charakters, sondern gleichmässig anhaltend. Allmälig verlor die linke Unter¬ 
extremität auch mehr und mehr an Kraft. Paraesthesien stellten sich vorübergehend 
auch im rechten Bein ein, sowie seit 8 Tagen im linken Arm, von der Daumen- und 
Kleinfingergegend zum Ellenbogengelenk hinziehend, seit der Zeit hat die L. 0. E. 
an Kraft verloren. Blasen- und Mastdarmfunction blieben ungestört. Während der 
ersten Zeit seines Aufenthaltes in der Charite wurde Pat. in einer inneren Abthei¬ 


lung behandelt. 

Aus dem dort geführten Kranken-Journal ist zu entnehmen, dass er unter den 
Symptomen des Delirium tremens aufgonommen (Unruhe, Schlaflosigkeit, Tremor, Thier - 
Hallucinationen) und dieserhalb auch zur Delirantenstation verlegt wurde (Potatorium 
wurde zugestanden). Zu jener Zeit hat er über Doppelsehen geklagt. Man fand das 
Kniephänomon links abgeschwächt und für einige Tage ganz fehlend, die Sensibilität 
an den unteren Extremitäten herabgesetzt (genaue Angaben fehlen), Schwanken bei 
Augenschluss, ein Sinken der Pulsfrequenz bis auf 48 Schläge p. M. Man hatte an 
eine beginnende Tabes gedacht und sich dann über die Wiederkehr des Knie¬ 
phänomens gewundert. 

Status: Während das Volumen der unteren Extremitäten dem allgemeinen 
Ernährungszustände entspricht und der Aspectus einen Unterschied zwischen Rechts 
und Links nicht auffindet, lehrt die Betastung, dass die Muskulatur des linken Unter¬ 
schenkels, ganz besonders die der Wade, weniger die Muskeln an der Hinterseite des 
Oberschenkels sich bedeutend schlaffer anfühlen, als die entsprechenden Muskeln 
rechts. Druck auf die Gegend des linken N. cruralis, sowie auf den linken Muscul- 
Quadriceps wird (im Gegensatz zu rechts) als schmerzhaft bezeichnet. Der 1. Nervus 
Ischiadicus ist in seinem ganzen Verlaufe überaus druckempfindlich, besonders aber 
in der Kniekehle. Ein leichter Druck auf den N. Peroneus an seiner Umschlagsstelle 
um das Wadenbein erzeugt ein knebelndes Gefühl, das sich den Unterschenkel ent¬ 
lang bis in die Zehen erstreckt, darauf folgt ein Gefühl der Vertaubung an den¬ 
selben Stellen. Druck auf die Unterschelmusknlatur wird nur an einigen Punkten 
als besonders schmerzhaft empfunden. 

Beim Beklopfen der Muskeln mit dem Percussionshammer werden abnorme Er¬ 
scheinungen nicht bemerkt. Kniephänomen beiderseits deutlich vorhanden, dagegen 
fehlt das Achillensohnenphänomen links durchaus, während es rechts gut ausgeprägt 
ist. Während die activen Bewegungen in der rechten Unterextremität in allen Ge¬ 
lenken frei ausführbar sind und nur einen ganz geringen Kraftdefect erkennen lassen, 
sind dieselben im linken Bein in allen Gelenken hinsichtlich der Geläufigkeit und 
Kraft erheblich beeinträchtigt. Es werden durch dieselben heftige Schmerzen aus¬ 
gelöst, aber auch hiervon abgesehen besteht eine ausgesprochene Schwäche. Ganz 
besonders erschwert ist die Streckung und Beugung im linken Fussgelenk, sowie die 


Zehenbewegungen, — eine völlige Inactivitat eines oder mehrerer Muskeln tritt hier- 
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Patient geht breitbeinig und schleppt das linke Bein nach, beim Erheben des 
linken Beines fällt der Fuss schlaff herab und hängt mit der Spitze am Boden. Kein 
Schwanken beim Augenschluss. 

Electrische Untersuchung. L. U. E. Faradisch: Nervus cruralis reagirt bei 
12 RA, N. obturatorius bei 10 RA in normaler Weise. Vom N. peroneus bei der¬ 
selben Stromstärke ausgiebige Zuckungen in allen Streckern (überaus schmerzhaft!), 
während die durch Reizung des N. tib. posticus erzeugte Zuckung der Wadenmuskeln 
etwas schwächer ausfällt als auf der gesunden Seite. Die directe faradische Erreg¬ 
barkeit überall erhalten. Beim Vergleich mit der R. U. E. fällt es auf, dass die 
Streckmuskeln am linken Unterschenkel auf weit schwächere Ströme reagiren als die 
entsprechenden rechtsseitigen (L bei 13 V 2 RA. — R. bei 11 RA —; gleicher Nadel¬ 
ausschlag bei Bestimmung der Erregbarkeit nach der Erb’schen Methode). Ebenso 
wird eine Steigerung der directen faradischen Erregbarkeit dieser Muskeln con- 
statirt, wenn man sie vergleicht mit der Reaction der entsprechenden Muskeln 
gesunder Individuen. Ausserdem ist der Charakter der Zuckung verändert: der 
Muskel contrahirt sich nicht in toto auf einmal, sondern es bilden sich Wülste und 
Knoten, die langsam entstehen und wieder schwinden. Während die indirecte 
galvanische Erregbarkeit überall in normaler Weise erhalten ist, tritt in den Streck¬ 
muskeln am linken Unterschenkel bei 60 El = 30° eine träge ASZ auf, viel 
ausgiebiger als in denselben Muskeln der R. U. E. — Auch in den Waden¬ 
muskeln fällt bei directer galvanischer Reizung die Zuckung träge aus mit Ueber- 
wiegen der ASZ. 

Sensibilität: An der linken Unterextremität werden alle Reize: Berührung, 
Druck, Stieb, Warm und Kalt wahrgenommen; doch macht Patient die Angabe, dass 
er die Nadelstiche sowie die thermischen Reize am linken Unterschenkel und Fuss 
stumpfer empfindet als rechts und dass die Empfindung verspätet eintritt. Es lässt 
sich dies für die Temperatur-Reize auch objectiv constatiren. Das Lagegefühl ist 
nicht grob gestört, nur will Patient die an den Zehen vorgenommenen Stellungs¬ 
veränderungen links nicht so deutlich wahrnehmen als rechts. Cremaster- und Bauch¬ 
reflex links schwächer als rechts. Beim Bestreichen der Fusssohlen tritt rechts eine 
Reflexbewegung ein, links nicht. Auf Stiche in die Sohle erfolgt auch links eine 
Reflexbewegung, aber nicht so lebhaft als rechts. Versucht man das linke Bein des 
Patienten bei gestrecktem Knie im Hüftgelenk zu beugen, so empfindet er einen 
heftigen Schmerz in der Wadengegend; wenn gleichzeitig im Knie gebeugt wird, 
tritt kein Schmerz auf. Die oberen Extremitäten zeigen ein gutes Muskelvolumen. 
In den Gelenken sind die passiven Bewegungen frei ausführbar, auch die activen 
Bewegungen sind nicht merklich beeinträchtigt, nur wird die Spreizung und Adduc- 
tion der FingeT links träge ausgeführt. 

Sensibilität an den oberen Extremitäten für alle Qualitäten erhalten. Bei 
leichtem Druck auf den linken Ulnaris hat Pat. das Gefühl, als ob er sich heftig auf 
den Ellenbogen gestossen habe, er klagt dann über Kriebeln und Taubheitsgefühl 
im kleinen Finger; Druck auf den rechten N. ulnaris erzeugt diese Empfindung nicht. 
Puls durchaus arythmisch, zeitweise verlangsamt bis auf 52 Schläge p. M. Doppel¬ 
sehen besteht gegenwärtig nicht mehr, doch ist die Beweglichkeit des rechten Bulbus 
nach rechts noch deutlich beschränkt, auch tritt in den Endstellungen Nystagmus 
auf. Die Pupillen reagiren prompt. Die ophthalmaskopische Untersuchung ergiebt 
nichts Abnormes. 


Digitized b' 


Die am 3. November vorgenommene electrische Untersuchung führt zu dem¬ 
selben Ergebniss, wie die vom 29. October. 

✓—Patient ’ilagt fortdauernd über Schmerzen im linken Bein, ^soiylers in der 
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Gegend der Kniekehle. Wenn er die Banchpresse anspannt, hat er Schmerzen, die 
das ganze linke Bein dnrchschiessen. 

Therapie: Warme Bäder. Solut. Natr. salicyl. 10,0 : 200,0 3 Mal tagl. 1 Essl. 
Vesicatorien an den Schmerzpunkten. 

10. November. Beweglichkeitsbeschränkung im Sinn& beider Recti externi, be¬ 
sonders des rechten. Deutlicher Nystagmus. 

13. November. Electrische Prüfung: Faradisch vom N. cruralis bei 11 RA 
kräftige Contraction des M. Quadriceps und Sartorius, vom N. obtorator. gute 
Adductorenzuckung. N. Peroneus: Bei 14 RA kräftige Anspannung aller Strecker; 
der N. tibialis posticus reagirt bei 12 RA. 

Direct faradisch: Extens. crur. quadric. bei 13 RA, Sartorius bei 12 RA, ebenso 
dieAdductoren. Biceps, Semimembranosus und Semitendinosus erst bei 8 RA. Waden¬ 
muskel bei 11 RA. Muse, tibial. antic. sinist. bei 14 RA (dexter bei 10 RA). Die 
Zuckung verläuft aber träge und in der früher beschriebenen Weise. Ein ähnliches 
Verhalten zeigen die Mm. Peronei. 

Die galvanische Erregbarkeit der Nerven ganz der Norm entsprechend. Auch 
tritt bei directer galvanischer Reizung in der Oberschenkelmuskulatur nichts Patho¬ 
logisches hervor. Im Muscul. tib. antic. bei 30 El. ausgiebige aber träge verlaufende 
KSZ. Auch die Wadenmuskulatur contrahirt sich träge ASZ = KSZ. 

14. November. Vorübergehend Taubheits- und Erschlaffungsgefühl in den O. E. 
Schmerzen in der unteren Kreuz- und Steissbeingegend. Mit Anfang December lassen 
die Schmerzen allmälig nach, Patient kann sich freier bewegen, ist mehrere Stunden 
des Tages ausser Bette, die Irregularität des Pulses schwindet ganz, ebenso wird eine 
Verlangsamung der Pulsfrequenz nicht mehr beobachtet. 

Die am 11. December ausgeführte electrische Prüfung lehrt, dass die abnormen 
Reactions-Phänomene geschwunden sind und dass sich die electrische Erregbarkeit 
der Nerven und Muskeln der L. U. E. wie rechts verhält. Ebenso ist das Achilles¬ 
sehnenphänomen wieder hervorzubringen. Patient kann ohne besondere Behinderung 
gehen und laufen. 


VI. Beobachtung. 

Starkes Potatorium. Beginn der Erkrankung Mitte September 1885 
mit Parästhesien, die in Füssen und Händen beginnen und sich all¬ 
mälig über die Extremitäten verbreiten, Abnahme der Kraft und Un¬ 
sicherheit desGanges bis zur Gehunfähigkeit. Verschlimmerung nach 
Alkoholgenuss und Erkältung. 

Bei der Aufnahme im December: Sehnenphänomene aufgehoben , 
Schwäche in den Extremitäten, wesentlich in den Fussstreckern. 
Starkes Schwanken bei Augenschluss. Geringe Anästhesie und Hyper¬ 
ästhesie an den peripherisohen Theilen der Extremitäten. Mydriasis, 
reflectorische Pupillenstarre links, complete rechts mit Accommoda- 
tionslähmung (seit 10 Jahren?). 

Verlauf: Schnell eintretende Besserung des Gehvermögens und 
der subjectiven Beschwerden, Schwinden des Westphal’schen Zei¬ 
chens zunächst R., nach einigen Tagen auch L. etc. 

0. K., 32 Jahre alt, Kaufmann. Aufgenommen den 29. Oct. 1885 (resp. 
7. Decbr. 1885). 

Anamnese: Patient stammt aus gesunder Familie. In seiner Kindheit hat er 
Masern überstanden, war dann gesund. Vor 6 Jahren acquirirte er eine Gonorrhoe, 
die nach 1^ Tagen geheilt war; vor 3 Jahren traten Drüsenanschwellungen in der 
rechten ^eijpytgotoai auf, nach Incision erfolgte Heilung. Patient ist ein starker 
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Potator, er hat namentlich in den letzten Jahren pro Tag circa 20 Glas Bier und 
dazu reichlich Cognac und die verschiedensten Schnapssorten getrunken. 

Mitte September d. J. erkrankte er mit Kriebeln in den Fusspitzen, Taubheits¬ 
gefühl unter den Fusssohlen, als ob er stets Pantoffeln anhabe. Die Parästhesien 
stellten sich auch nach einigen Tagen in den Fingerspitzen ein und verbreiteten sich 
auch an den oberen Extremitäten bis in die Gegend der Hand-, an den unteren bis 
in die Gegend der Kniegelenke. Jetzt konnte er nicht mehr sicher und fest stehen, der 
Gang wurde unsicher, auch die Kraft der Arme erlahmte und die Hände wurden un¬ 
geschickt. Jedesmal, wenn er 2—3 Glas Bier trank, trat eine Verschlimmerung des 
Zustandes ein, der Gang wurde dann so schwankend, dass Patient den Eindruck 
eines Betrunkenen machte. 

Anfang October wurde die Schwäche in den Beinen so gross, dass Patient ar¬ 
beitsunfähig wurde, beim Heben einer Last knickte er in den Knien ein. 

Ende October musste Patient, als er spät nach Hause kam und seine Wohnung 
geschlossen war, die Nacht auf der Treppe schlafend zubringen, angeblich mit nassen 
Füssen. Als er am Morgen erwachte, waren die Beine eiskalt und wie abgestorben, 
er konnte weder stehen noch gehen, das Gefühl in den Händen war so stumpf, dass 
er Gegenstände (Löffel etc.) aus den Händen fallen liess. Harn- und Stuhlentleerung 
war zu keiner Zeit gestört. 

Er blieb nun im Bett liegen, gebrauchte warme Fussbäder, Einreibungen und 
dergl., aber ohne Erfolg; am 29. Decbr. wurde er in die Leyden’sche Abtheilung 
der Kgl. Charite aufgenommen. 

Dnter dem Gebrauch von Jodkalium und subcutanen Strychnininjection trat 
insofern Besserung ein, als Patient nach einigen Tagen mit Unterstützung ein paar 
Schritte gehen konnte. 

Status. 8. Decbr. Die Klagen des Patienten erstrecken sich auf Schwäche 
in den Extremitäten und taubes Gefühl an Händen und Füssen. Schmerzen hat er 


keine. An den unteren Extremitäten ist die Muskulatur nicht atrophisch, fühlt sich 
an keiner Stelle auffallend schlaff an. Ein schmerzhafter Druckpunkt findet sich 
nur über dem 1. N. peron., da wo er sich um das Wadenbein schlägt. Die Sehnen¬ 
phänomene sind an den unteren Extremitäten vollkommen aufgehoben. Sohlenreflexe 
beiderseits erhalten, nur fehlt links beim Bestreichen der Sohle die Dorsalflection im 
Fussgelenk. Cremasterreflexe beiderseits erhalten. Die passiven Bewegungen sind 
in den Gelenken der unteren Extremitäten frei ausführbar. Active Beweglichkeit im 
rechten Fuss- und Kniegelenk ganz der Norm entsprechend, die Streckung im Fuss¬ 
gelenk steht dagegen an Kraft und Geläufigkeit merklich hinter der Norm zurück. 
Die Plantarflection wird ziemlich kräftig ausgeführt, aber ebenfalls nicht ganz dem 
Muskelvolum entsprechend. Zehenstreckung und -beugung ein wenig verlangsamt. 
Auch im linken Hüft- und Kniegelenk werden die activen Bewegungen mit voller 
Kraft, Geläufigkeit und Ausgiebigkeit ausgeführt, die Streckung im Fussgelenk ist 
aber sowohl in ihrer Excursionsweite als vor allem in ihrer Kraft beeinträchtigt, auch 
die Adduction ist mangelhaft und die Plantarflection nnkräftig, besser gelingt die 
Zehenstreckung. 

Patient steht, wenn er die Füsse schliesst, schon bei geöffneten Augen etwas 
unsicher, bei Augenschluss schwankt er stark. Beim Gehen tritt er zwar einerseits 
mit den Hacken stampfend auf, klebt aber andererseits am Boden; versucht er dies 
zu überwinden, so geschieht dies, indem er im Hüft- und Kniegelenk abnorm stark 
beugt und dabei ins Schleudern geräth. 

Die electrische Prüfung (R. U. E.) weist keine gröberen Anomalien nach, nur 
fallt es auf, dass in den Wadenmuskeln bei verminderter direcler und indirecter 


faradischer und galvanischer Erregbarkeit die Zuckung bei directer galvanischer Rei- 
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zung etwas träge (?) abläuft and mit Ueberwiegen der ASZ, ferner ist bemerkens- 
wertb, dass in dem sonst gut reagirenden Extensor crnris quadriceps bei directer 
galvanischer Reizung mit den stärksten Strömen nur ein Flimmern auftritt. 

Sensibilität L. U. E. Berührung und Druck wird an der L. (J. E. überall wahr¬ 
genommen. Am unteren Theile des Unterschenkels sowie am Fuss besteht eine 
deutliche Ueberempfmdlichkeit gegen Nadelstiche, Warm und besonders gegen kalt. 
Lagefühl nicht beeinträchtigt. 

Die oberen Extremitäten zeigen ein gutes Muskelvolumen, nur scheint die linke 
Vota manus etwas flacher als die rechte. In den ausgestreckten Händen Tremor 
mässigen Grades, Sehnenphänomene an den oberen Extremitäten nicht zu erzielen. 

In den Gelenken der R. 0. E. sind die activen Bewegungen zwar nach allen 
Richtungen hin ausführbar, es besteht aber eine deutliche Schwäche, die sich 
namentlich beim Händedruck äussert. Noch ausgeprägter ist die Schwäche in der 
L. 0- E. Fingerbewegungen beiderseits ungeläufig, namentlich schwerfällig ist die 
Adduction der gespreizten Finger. Keine schmerzhaften Druckpunkte an den oberen 
Extremitäten. Mechanische Muskelerregbarkeit ohne wesentliche Anomalien. 

Sensibilität. L. 0. E. Berührung und Druck überall deutlich wahrgenommen, 
ebenso Warm und Kalt. An der Hand und den Fingern ist das Schmerzgefühl ge¬ 
steigert. Passive Stellungsveränderungen werden an den Fingern gut erkannt. Soll 
Patient mit dem Zeigefinger nach der Nase fassen, so macht er kurz vor dem Ziele 
Halt, fährt auch wohl vorbei (am 11. Decbr. tritt bei diesem Versuche eine un¬ 
zweifelhafte Ataxie in die Erscheinung). Das Hemd kann Patient sich nicht auf¬ 
knöpfen wegen „stumpfen Gefühls“ in den Fingern. 

An der R. 0. E. werden Berührung und Druck gut wahrgenommen, gegen 
Nadelstiche erweist sich die Haut an den Fingerspitzen sehr empfindlich, es wird 
hier auch Knopf als Spitze bezeichnet. Warm und Kalt wird gut unterschie¬ 
den. Stellungsveränderungen am Daumen nicht wahrgenommen, die electrische 
Untersuchung weist an den oberen Extremitäten keine Abnormitäten nach. Pupillen 
weit; Pupillarlichtreaction aufgehoben, Convergenzreaction links erhalten, rechts 
fehlend. Rechts: Accomodationslähmung. 

Patient will auf dem rechten Auge seit 10 Jahren schwach sehen. Ophthal- 
moscopisch nichts Abnormes. Bulbusbewegungen frei. Im Facialis- und Hypoglossus- 
gebieten keine Lähmungssymptome. Sensorium frei. 

In psychischer Beziehung fallt ausser einer gewissen Indolenz und Euphorie 
nichts Abnormes auf. Keine Sprachstörung. Therapie: Solut. natr. salic. 10,0 : 200,0, 
3mal tägl. 1 Esslöffel. Warme Bäder. 

15. Decbr. Taubheitsgefühl aus den Füssen fast verschwunden. Der Gang 
hat sich auffallend gebessert. Beim ruhigen Geben ist kaum noch etwas Pathologi¬ 
sches nachweisbar. Nur beim Halt- und Kehrtmachen noch eine leichte Unsicher¬ 
heit. Sonst Status idem. 

25. Decbr. Fortschreitende Besserung. Kniephänomen jetzt rechts deutlich 
zu erhalten, links noch fehlend. 

28. Decbr. Heute Kniephänomen auch links zu erzielen, aber noch schwach. — 
Auf dem linken Auge bei greller Beleuchtung eine minimale Pupillenverengung. 


Aus der Symptomatologie des durch die vorstehenden Beobachtungen 
charakterisirten Krankheitsbildes hebe ich einige Momente hervor, deren 
Besprechung mir trotz der Fülle des nun schon vorliegenden casuistischen 
Materials nicht überflüssig erscheint. 
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Es handelt sich in den fünf zuletzt beschriebenen Fällen (Beob. IL-VI.) 
um Potatoren. Der Potus nimius wurde sowohl zugestanden als auch 
einigemale durch die die Erkrankung einleitenden Symptome des Delirium 
alcoholicum sichergestellt. Von den meisten dieser Individuen wurden 
als Krankheitsursache Erkältungseinflösse beschuldigt, oft so evidenter 
Art, dass diese Angabe Berücksichtigung verdient. Der Patient S. 
(Beob. III.) erkrankte unmittelbar, nachdem er die stark schwitzenden 
unteren Extremitäten in kaltem Wasser gebadet. Der kranke M. (Beob. V.), 
welcher bei seiner Arbeit mit der linken Unterextremität im feuchten 
Sande kniet, verspürt beim Eintritt der rauhen Witterung Kriebeln und 
Schmerzen in dieser Extremität und auch die im weiteren Verlauf auf¬ 
tretenden Lähmungserscheinungen beschränken sich im wesentlichen auf 
das linke Bein etc. 

Wenn demnach auch der Alcoholismus in diesen Fällen als das 
wesentlichste, die Disposition begründende, ätiologische Moment zu be¬ 
trachten ist, so hat die Erkältung als Gelegenheitsursache jedenfalls eine 
nicht zu unterschätzende Bedeutung. Es liegen ja auch Beobachtungen 
vor, welche darauf hindeuten, dass schwere Erkältungen auch ohne 
Alcoholintoxication die Krankheit erzeugen können; auffallend ist es jedoch, 
dass deijenige Nerv, welcher sonst zu rheumatischen Erkrankungen be¬ 
sonders disponirt, der N. facialis, so selten in Mitleidenschaft gezogen 
wurde (bisher nur von Pierson 1 ) und Remak 2 ) beobachtet. 

Tuberculose wurde ausser in dem letal endigenden Falle noch bei 
S. (Beob. III.) constatirt; hier war die Erkrankung auch von Fieber 
begleitet, das freilich mit der Besserung der nervösen Krankheitssyroptome 
schwand, während die Lungenerkrankung fortbestand. 

In allen Beobachtungen traten die Lähmungserscheinungen, wenn 
wir vorläufig von der Betheiligung der Hirnnerven absehen, vorwiegend 
und fast ausschliesslich an den unteren Extremitäten hervor; hier waren 
wieder vorzüglich die Strecker des Fussgelenks und demnächst die Waden¬ 
muskulatur befallen, in weniger hohem Grade die Kniebeuger — im Ganzen 
beschränkten sich die groben motorischen Störungen aufs Ischiadicus- 
gebiet, leichte Schwäche wurde aber auch in anderen Nervengebieten der 
unteren wie in den oberen Extremitäten häufig beobachtet. 

Die Lähmung charakterisirte sich als eine degenerative, weniger 
durch sichtbaren Muskelschwund, als durch die bei der Palpation wahr¬ 
nehmbare Erschlaffung der Muskeln und vor Allem durch die Ver¬ 
änderungen der electrischen Erregbarkeit. Es wurde sowohl complete 
Entartungsreaction beobachtet, als auch die Mittelform derselben, vor 
Allem aber auch leichtere Störungen mit partiellen Entartungserschei- 
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nungen und endlich einfache quantitative Verringerung der Erregbarkeit. 
Ein besonders auffälliges Verhalten zeigten die paretischen Muskeln gegen 
den electrischen Strom in Beobachtung V. Bei normaler indirecter Er¬ 
regbarkeit war die directe faradische irn Vergleich zu den Muskeln 
der gesunden Seite unzweifelhaft gesteigert; dabei hatte die Zuckung 
einen eigentümlichen Charakter: es contrahirte sich nicht der Muskel 
in toto, sondern es bildeten sich Wülste, Knoten, die langsam wieder 
schwanden, — die Zuckung verlief träge und rosenkranzformig; die 
durch directe galvanische Reizung in diesen Muskeln erzielte Zuckung 
war ebenfalls langgezogen und mit Ueberwiegen der ASZ über die 
KSZ. Mit der Besserung des Allgemeinleidens traten auch diese Er¬ 
scheinungen zurück. Erwähnenswert ist noch, dass dieser Patient 
unter meine Beobachtung trat, als die Erkrankung sich offenbar nicht 
mehr auf ihrem Höhestadium befand. — Auch ein isolirtes Sinken der 
galvanischen (directen) Erregbarkeit, wie es von Loewenfeld 1 ) be¬ 
obachtet worden ist, trat in einem Falle (Beob. VI.) in die Erscheinung 
und zwar in dem nicht gelähmten rechten Extensor cruris quadriceps. 
Dass kein vollständiger Parallelismus zwischen don Lähmungs- und den 
electrischen Degenerationserscheinungen besteht, insofern Veränderungen 
der electrischen Reaction auch in motorisch nicht geschädigten Nerven- 
muskelgebieten hervortraten und der Grad der Erregbarkeitsverringerung 
nicht immer dem Grade der Lähmung entspricht — ist bekannt, in einer 
früheren Abhandlung von mir 5 ) hervorgehoben und besonders eclatant 
durch den Remak’schen 3 ) Fall deraonstrirt worden. 

Störungen der Sensibilität wurden in keinem Falle vermisst. 

Ueber Schmerzen wurde bald mehr, bald weniger geklagt, nie waren 
dieselben vehement, nie lancinirend. Gewöhnlich handelte es sich um ein 
zeitweise auftretendes dumpfes Schmerzgefühl. Am hartnäckigsten waren 
sie in Beob. V., sie folgten hier der Ischiadicusbahn. Attaquen von der 
Heftigkeit, wie man sie bei Tabeskranken beobachtet, stellten sich auch 
in diesem Falle nicht ein. Einzelne Muskeln und Nerven waren abnorm 
druckempfindlich, es wurde bei leichtem Druck entweder nur über ein 
„peinliches“, „komisches“ Gefühl geklagt oder der Kranke zuckte vor 
Schmerz zusammen. Dabei konnte man fast jedesmal constatiren, dass 
die betreffenden Nerven (in unseren Beobachtungen besonders die Peronei 
und Tib. post.) gegen den electrischen Reiz äusserst empfindlich waren, 
sodass das Aufdrücken der Electrode einen mässigen, das Schliessen des 
Stromes einen oft sehr intensiven Schmerz erzeugte bei einer Strom- 


') Ueber multiple Neuritis. Aerztl. Intell.-Bl. 1885. No. 6 ff. 

2 ) Ueber zwei Fälle, welche unter dem Symptomenbilde der multiplen Neuritis 
verliefen etc. Sep.-Abdr. aus dem Deutschen Aroh. f. klin. Med. 

3 ) 1. c. 
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stärke, die von anderen Nerven sehr gut ertragen wurde. — Einigemale 
genügte auch ein leichter Druck (auf den Peroneus, Ulnaris), um ein 
schmerzhaftes Eriebeln und Absterben in dem Ausbreitungsbezirk des 
betreffenden Nerven zu bedingen. 

Hyperästhesie an den Extremitätenenden gegen schmerzhafte Ein¬ 
griffe und thermische Reize (bei gleichzeitiger Verringerung der tactilen 
Aesthesie) wurde einige Male beobachtet. 

Ueber Parästhesien wurde häufig geklagt. Gewöhnlich leitete sich 
die Erkrankung mit Eriebeln ein, das an den Zehen und den Fingern 
begann und sich allmälig über die Extremitäten ausbreitete. 

Anästhesie gehörte fast immer zu dem Erankheitsbilde; sie er¬ 
reichte aber weder einen hohen Grad noch einen grossen Verbreitungs¬ 
bezirk. Gewöhnlich beschränkte sie sich auf die peripherischen Theile der 
unteren Extremitäten. Es handelte sich um Verringerung des Berührungs¬ 
und Druckgefühls (nie war dasselbe ganz aufgehoben). Es wurde Ver¬ 
langsamung der Empfindungsleitung (für schmerzhafte Eingriffe) und in 
einem Falle (Beob. II.) Remak’sche Doppelempfindung constatirt, ein 
Symptom, das übrigens G. Fischer 1 ) schon erwähnt, wie ja auch die 
verlangsamte Empfindungsleitung schon wiederholentlich (besonders deut¬ 
lich in den Fällen von Dejerine 2 ) beobachtet worden ist. 

Eine Störung des Lagegefühls wurde mehrmals beobachtet (in Beob. III. 
nicht geprüft) und zwar beschränkte sie sich, wie auch in einem der 
früher von mir mitgetheilten Fälle auf die Fuss- und Zehengelenke. 
Während nämlich die im Hüft- und Eniegelenk vorgenommenen passiven 
Bewegungen exact beurtheilt wurden, wurden Stellungsveränderungen in 
den Fuss- und Zehengelenken gar nicht erkannt oder ungenau wahr¬ 
genommen. 

Vielleicht ist es besonders auf diese Störung zu beziehen, dass zwar 
der Gang sich durch Unsicherheit kennzeichnete und etwas an Ataxie Er¬ 
innerndes hatte (wie auch in vielen der von anderen Autoren mitge¬ 
theilten Fälle), während die in der horizontalen Rückenlage ausgeführten 
Bewegungen (das Erheben der Beine) als ataktisch nicht bezeichnet 
werden konnten. Es ist mit dieser Annahme freilich nicht in Einklang 
zu bringen, dass bei dem Patient E. (Beobachtung VI.), welcher beim 
Gehen besonders stark ins Schwanken gerieth, eine Lagegefühlsstörung 
an den unteren Extremitäten überhaupt nicht nachgewiesen werden 
konnte. 

Der Charakter der Gehstörung wurde in unseren Fällen ausserdem 


*) Ueber eine eigenthümliche Spinalerkrankung bei Trinkern. Arch. f. Psych. 

XIII. 1882. 

2 ) Elude sur le nervo-tabes peripberique. Arch. de Phys. 1884. V. 231. 
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wesentlich durch die Schwäche in den Peroneusgebieten bestimmt, so dass 
die Fussspitzo des pendelnden Beines schlaff herunterfiel. Schwanken 
bei Augenschluss wurde jedesmal constatirt. Der Patient Sch. (Beob. IV.) 
stürzte, wenn er die Augen schloss und nicht unterstützt wurde, zu Boden. 
Dementsprechend haben auch alle Patienten die Neigung, beim Gehen 
den Boden zu fixiren. 

Das Fehlen der Sehnenphänomene und zwar sowohl der Knie- wie 
der Achillessehnenphänomene wurde in keiner Beobachtung vermisst. 

Im Fall V., in welchem die Krankheitssymptome sich fast nur an 
der linken Unterextremität ausprägten, fehlten auch nur hier die Sehnen¬ 
phänomene. 

Sehr wechselnd ist aber in den verschiedenen ‘Beobachtungen die 
Zeitdauer bis zur Wiederkehr des Kniephänomens. 

In Beobachtung V. wurde das Kniephänomen nur wenige Tage ver¬ 
misst, und war schon wieder nachzuweisen, als Schmerzen und Lähmungs¬ 
symptome zwar ebenfalls schon verringert, aber noch deutlich ausgeprägt 
waren. Längere Zeit verfloss bis zur Wiederkehr des Achillessehnen¬ 
phänomens. 

In Beobachtung III, waren die Kniephänomene circa 7 Wochen nach 
Ausbruch der Krankheit zuerst schwach, nach kurzer Zeit aber wieder 
deutlich ausgeprägt. Die Motilitätsstörung, die sich freilich auf die die 
Bewegung der Füsse vermittelnden Muskeln beschränkte, ist zu dieser Zeit 
noch wenig gebessert, die Achillessehnenphänomene sind noch nicht zu 
erzielen. 

In Beobachtung II. ist circa 4—5 Monate nach Beginn der Erkran¬ 
kung die Lähmung fast völlig ausgeglichen, ebenso die Sensibilitäts¬ 
störung, während die Kniephänomene noch fehlen. 

Der Patient K., welcher im September 1885 erkrankte, erfährt eine 
wesentliche Besserung seines Leidens im December, am 25. December 
ist das Kniephänomen rechts deutlich, links noch nicht zu erzielen, am 
28. December tritt es auch links hervor. 

Endlich ist noch bemerkenswerth, dass bei dem Kranken Schilling, 
über welchen ich im Arch. f. klin. Medic. berichtet habe, circa 2 Vs Jahre 
nach Ausbruch des Leidens das Kniephänomen, das bis da gefehlt hat, 
auf einer Seite wieder hervorzubringen ist. 

Es erhellt aus diesen Beobachtungen, dass das Kniephänomen nach 
wenigen Tagen, nach Monaten und selbst nach Jahren wieder in die Er¬ 
scheinung treten kann, dass bestimmte Beziehungen bezüglich des Ver¬ 
laufs zwischen diesem und anderen Krankheitssymptomen nicht walten, 
dass aber im Allgemeinen durch den Wiedereintritt des Kniephänomens 
die Reparation des Gesammtleidens wahrscheinlich gemacht wird. 

Leider lässt sich über die Grundlage des Westphal’schen Zeichens 
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in diesen Fällen nichts Bestimmtes ermitteln. Während in dem von 
Moeli 1 ) mitgetheilten Falle auch die atrophische Lähmung das Cruralis- 
gebiet betraf und die Neuritis p. m. gerade in diesen Nerven nach¬ 
gewiesen wurde, ist in unseren Fällen weder die Streckung in den 
Kniegelenken merklich beeinträchtigt gewesen, noch sind wesentliche 
Veränderungen der electrischen Erregbarkeit in den Cruralisgebieten her¬ 
vorgetreten (eine Ausnahme macht in dieser Beziehung etwa der Fall VI.) 

Es ist von E. Remak 2 ) darauf hingewiesen worden, dass das 
Fehlen der Sehnenphänomene die Regel bilde, auch bei leichtester peri¬ 
pherischer degenerativer Neuritis gemischter Nervenstämme, „vielleicht 
selbst ohne alle Lähmung“. 

Jedenfalls ist auch das Verhalten des Achillessehnenphänomens sehr 
beachtenswerth, da die atrophische Lähmung in diesen Fällen mit Vorliebe 
auch die Wadenmuskulatur befällt. In Beob. V. fehlt dieses Phänomen 
auf der kranken Seite und wird wieder nachweisbar, als die Lähmung 
zurücktritt und die Anomalien der electrischen Erregbarkeit verschwinden. 

Es erübrigt, kurz auf die Symptome von Seiten der Hirnnerven ein¬ 
zugehen. Es beschränken sich dieselben in unseren Fällen im Wesent¬ 
lichen auf die Augenmuskelnerven. 

In Beobachtung II. leitet sich die Erkrankung mit beiserseitiger 
Abducensparese ein, das Doppelsehen schwindet nach wenigen Tagen und 
die Lähmung geht allmälig zurück. 

In Beobachtung V. besteht während des Deliriums Doppelsehen für 
einige Tage, später ist noch eine Beschränkung in der Beweglichkeit des 
rechten Bulbus nach aussen nachzuweisen; auch dieser Defcct gleicht 
sich wieder aus. 

Lähmungserscheinungen im Bereich der Augenmuskelnerven wurden 
von Hiller*), Lilienfeld 4 ), Schulz®) beobachtet. 

In zwei von unseren Beobachtungen trat Nystagmus hervor, ganz 
evident bei dem Kranken G. (Beob. II.), während bei M. (Beob. V.) 
das Symptom weniger constant war. Auch in dem unter I. mitgetheilten 
Falle, der letal verlief, bestand vorübergehend ausgesprochener Nystagmus. 
Vierordt 8 ) sah in seinem Falle Nystagmus auf beiden Augen, möchte 


*) Statistisches und Klinisches über Alcoholismus. Charite-Ann. 1884. S. 524. 
2 ) Ueber das Verhältniss der Sehnenphänomene zur Entartungsreaction. Arch. 
f. Psych. Bd. 16. S. 240. 

*) Charite-Annalen 1881. 

4 ) Zur Lehre von der multiplen Neuritis. Berl. klin. Wochenschr. 1885. No. 45. 
•) Beitrag zur Lehre der multiplen Neuritis bei Potatoren. Neurol. Centralbl. 
1880. No. 19 u. 20. 


®) Beitrag zum Studium der multiplen degenerativen Neuritis. Deutsch. Arch. 
f. klin. Med. XIV. 1883. 
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aber keinen besonderen Werth darauf legen, weil zur Zeit schon schwere 
allgemeine Cerebralerscheinungen bestanden. Träge, selbst minimale Pu- 
pillenreaction habe ich in mehreren Fällen beobachtet und auch gesehen, 
dass mit der Besserung des Allgemeinzustandes dieReaction prompter wurde. 
Sehr frappant war die in Beob. VI. constatirte complete Pupillenstarre: 
auf dem linken Auge fehlt die Lichtreaction völlig, während bei Con- 
vergenzbewegung Verengerung eintritt, auf dem rechten Auge ist die 
Pupille absolut starr und die Accomodation gelähmt und zwar muss 
nach den Angaben des Patienten vermuthet werden, dass die Accomo- 
dationslähmung bereits seit 10 Jahren besteht, während die übrigen 
Krankheitserscheinungen sich erst in den letzten Monaten fast acut ent¬ 
wickelt haben. Dieser Fall hat mir denn auch die grössten diagnostischen 
Schwierigkeiten bereitet, ich werde noch einmal auf denselben zurück¬ 
kommen. 

Veränderungen an den Nn. optici, wie sie von Eich hörst *), Moeli 3 ), 
Strümpell 3 ), Lilienfeld 4 ), Reraak 3 ) constatirt worden sind, haben in 
unseren Fällen gefehlt. 

Bei dem Kranken S. (Beob. III.) wurde Beschleunigung der Puls¬ 
frequenz (auf 120 Schläge pr. M.) und Irregularität constatirt, bei M. 
(Beob. V.) eine erhebliche Verlangsamung (48—52 etc.) und Arythmie, 
es verdient besonders hervorgehoben zu werden, dass im letztgenannten 
Falle mit der Besserung der übrigen Krankheitserscheinungen auch der 
Puls wieder die normale Frequenz und Regularität erlangte. Es ist eben¬ 
sowohl möglich, dass diese Phänomene durch eine Vagusaffection, wie 
sie schon mehrfach beschrieben wurde, bedingt werden, als dass sie der 
Ausdruck der durch die Alcoholintoxication bedingten Schädigung des 
Herzens selbst sind. 

Es ist in den letzten Jahren wiederholentlich auf die Aehnlichkeit 
der besprochenen Krankheitsform mit der Tabes dorsalis hingewiesen 
und es sind die differentialdiagnostischen Kriterien hervorgehoben worden 
(Stümpell 6 ), Dejerinc 1 ), Krüche 8 ), Hirt 9 ), Dreschfeld ,0 ) u. A.). 

Wie auch aus unseren Fällen hervorgeht, ist die Diagnose im All- 


*) Neuritis acuta progressiva. Virchow’s Archiv. Bd. 69. 

2 ) 1. c. 

3 ) 1. c. 

4 ) 1. c. 
s ) 1. c. 

6 ) 1. c. und Lehrbuch der Nervenkrankheiten. II. Auil. 

7 ) 1. c. 


8 ) Deutsche Medicinalzeitung. 1884. No. 72. 

9 ) Beitrag zur Pathologie der multiplen Neuritis. Neurol. Centralbl. 1884. No. 4. 
,0 ) On alooholoe paralysis. Brain, July 1884. 
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gemeinen keine schwierige. Ein sehr wichtiges, vielleicht das wichtigste 
Unterscheidungsmerkmal von der Tabes liegt darin, dass sich in kurzer Zeit 
eine Symptomenreihe entwickelt, welche bei der Tabes viele Jahre zu ihrer 
Entwickelung gebraucht. Sehr wichtig ist die in unseren Beobachtungen nie 
vermisste Erscheinung, dass ein höherer oder geringerer Grad von Lähmung 
von vornherein vorhanden war und dass dieseSchwäche fast stets vorwiegend 
in einer Muskelgruppe (Fussstrecker, in M o e 1 i ’schen Fällen Kniestrecker etc.) 
ausgesprochen war. Veränderungen der electrischen Erregbarkeit haben 
in keiner unserer Beobachtungen gefehlt und liegt auch darin wiederum 
ein werthvolles Moment der Unterscheidung. Was die Anomalien der 
Sensibilität anlangt, so hatten sie viel Verwandtes mit den Sensibilitäts¬ 
störungen der Tabes. Doch habe ich bei diesen Erkrankungen nie solche 
Schmerzparoxysmen beobachtet wie bei Tabeskranken. Ferner ist her¬ 
vorzuheben, dass Analgesie, welche zu den Frühsymptomen der T. d. 
gehört, in unseren Fällen von Alcohollähmung nicht beobachtet wurde. 
Dagegen kommt, wie schon hervorgehoben: verlangsamte Empfindungs¬ 
leitung, Doppelempfindung, Nachempfindung gar nicht selten vor. 

Das Fehlen von Blasen- und Mastdarmstörungen wird von allen 
Autoren betont; ebenso werden Gürtelempfindungen der Regel nach nicht 
beobachtet. In der Ausschliessung der oculo-pupillären Symptome ist 
man etwas voreilig gewesen, denn es mehren sich in letzter Zeit die 
Fälle, in denen Augenmuskellähmungen zum Symptomenbilde der Alcohol- 
neuritis gehörten. 

Ueber Pupillendifferenz und Pupillenträgheit ist ebenfalls mehrfach 
berichtet worden. Ganz frappant ist die von mir in Fall VI. beobachtete 
Pupillenstarre (links reflectorisch, rechts auch bei Convergenz) und hat 
mich gerade der Nachweis dieses Symptoms anfangs in der Diagnose 
stutzig gemacht. Indess deutet die Entwickelung wie der bisherige 
Verlauf mit Sicherheit darauf hin, dass es sich um eine Alcohollähmung 
handelt. Wir haben dagegen noch nicht die Berechtigung, alle Symptome 
auf eine peripherische Neuritis zu beziehen. Wenn ich daher die Pupillen¬ 
starre und auch den Nystagmus mit in das Krankheitsbild aufgenommen 
wissen möchte, so hüte ich mich wohl davor, so lange nicht unzweifel¬ 
hafte anatomische Untersuchungen vorliegen, auch diese Symptome aus 
einer Erkrankung der betreffenden peripherischen Nerven herzuleiten, denn 
es ist ganz gut denkbar — und die Betheiligung der Psyche in vielen 
dieser Fälle weist mit Bestimmtheit darauf hin —, dass trotz der 
.multiplen Neuritis“ ein Theil der Symptome eine centrale Grundlage 
hat, eine Annahme, welche auch durch den von mir unter I. mitgetheilten 
Fall mit anatomischem Befunde nahegelegt wird. 

In der grossen Mehrzahl der Fälle scheint bei Vermeidung des 


Alcoholgenusses Heilung einzutreten, die Reconvalescenz aber oft von 
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sehr langer Dauer zu sein. Ueber die voraussichtliche Dauer der Er¬ 
krankung lässt sich im einzelnen Falle nichts vorausbestimmen. Bei 
der Prüfung der Kniephänomene, deren Wiederkehr ein prognostisch sehr 
günstiges Zeichen ist, ist die Jendrassik’sche Vorschrift durchaus 
empfehlenswerth, ich habe zwar nicht gesehen, dass das scheinbar fehlende 
Kniephänomen überhaupt erst bei dieser Manipulation in die Erscheinung 
trat, wohl aber, dass eine inconstante und schwache Zuckung bei der 
Anspannung der Hände nach Jendrassik’s Angabe deutlich und 
kräftig wurde. 

In therapeutischer Beziehung haben uns warme Bäder und der 
electrische Strom, letzterer in den späteren Stadien der Krankheit, gute 
Dienste geleistet. 
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Beitrag zur Lehre von der Mischinfection. 

(Aus der I. medicinischen Klinik des Hm. Geh.-Rath Prof. Dr. Leyden.) 

Von 

Prof. Dr. I. Brieger, 

Assistent der Klinik. 


Auf Grund klinischer Beobachtungen und bakteriologischer Unter- 
suchungen h&ben Ehrlich und ich 1 ) die Lehre von der Mischinfection 
aufgestellt. Warum nun gerade bestimmte Infectionskrankheiten einen 
günstigen Boden für die Ansiedelung gewisser ßacterienarten schaffen, 
werden erst Experimente über die Symbiose dieser kleinsten Lebewesen 
aufklären. Vorläufig müssen wir uns begnügen durch klinische Beob¬ 
achtungen die Vielgestaltigkeit und das wechselnde Bild der Mischinfection 
zu fixiren. Die Rolle, welche der Mischinfection in der Pathologie zu¬ 
fallt, mögen hier einige klinische Thatsachen illustriren. So verdankt 
jene ganz bekannte, recht unliebsame Complication bei acuten Infections¬ 
krankheiten, die Otorrhoe, sicher des Oefteren ihre Entstehung der In¬ 
vasion von Mikrobien, welche der ursprünglichen Affection fremd gegen¬ 
überstehen. In der Literatur findet sich allerdings nur ein Fall von 
Voltolini 2 ), welcher dieser Annahme entspricht. Und zwar waren es 
hier Tuberkelbacillen, welche bei einem vorher stets gesunden Kinde im 
Verlaufe von Masern zuerst eine Otorrhoe veranlassten, um alsdann bald 
in den Körper überzutreten und das Kind durch Allgeraeininfection zu 
tödten. Ich selbst habe bei zwei scharlachkranken Mädchen im Alter 
von 12 resp. 13 Jahren, welche sich früher des besten Wohlseins er¬ 
freuten und von ganz gesunden Eltern abstammten, im Abschuppungs¬ 
stadium Ohrenfluss, in dem Tuberkelbacillen nachgewiesen wurden, be¬ 
obachtet. Glücklicher Weise blieb hier der tuberkulöse Process auf den 
Ueatus auditorius beschränkt und kam sogar bei der einen Patientin 
zur völligen Ausheilung. Jedenfalls müssen wir den Gehörgang als event. 


') Diese Zeitschr, 1882. S. 44. 

*) DeuWolib <$£Wochenschr. 1884. No. 31. 
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Eingangspforte für die Tuberkelbacillen im Laufe infectiöser Krankheiten 
ganz gehörig ins Auge fassen. 

Ein recht weites Feld für die Mischinfection bietet besonders der 
Typhus abdominalis. Unter den mannigfaltigen Complicationen und Nach¬ 
krankheiten, die ihn auszeichnen, will ich hier nur eine relativ seltene 
Complication berühren, nämlich die mit Eiterungen. Herr Eckermann 
hat auf meine Veranlassung hin diesen Gegenstand, gestützt auf drei 
Fälle meiner Beobachtung, eingehender behandelt. Meine diesbezüglichen 
Beobachtungen mögen hier folgen. 

Fall I. Auftreten von Abscessen in der Achselhöhle, der Mamma 
und der linken Hinterbacke, unmittelbar nach Ablauf der eigentlichen 
typhösen Erkrankung. 


Anna, B., 24 Jahr alt, hereditär nicht belastet, bisher stets gesund, regel¬ 
mässig menstruirt, erkrankt vor 10 Tagen plötzlich an Schwindel, allgemeinem Un¬ 
behagen, Kopfschmerz und intensivem Frostanfall. Stuhlgang zuerst unverändert, 
dann diarrhoisch. ln den letzten Tagen trockener Husten. Am 10. Juli Aufnahme 
in die Charite. 

Status praesens: Grosses, kräftiges Mädchen von guter Entwickelung des Fett¬ 
polsters und des Muskulatur. Gesicht, besonders die Nase und die Ohren, tief cya- 
notisch. Zunge: weisslich gelb belegt. Puls 105, klein, dicrotisch. Abdomen etwas 
aufgetrieben, wenig empfindlich, deutliches Gnurren, deutliche Roseola. Milz nach 
oben bis zur 7. Rippe, nach unten nicht deutlich abzugrenzen, nicht palpabel. Milz¬ 
gegend etwas empfindlich. Ueber den Lungen Pfeiffen und Schnurren, einzelne 
Rasselgeräusche, Sputum zäh, schleimig. Herzdämpfung nicht vergrössert, Töne 
dumpf, aber rein. Fieber zuerst remittirend täglich über 40° (Bäderbehandlung), 
zuweilen continuirlich. 

Vom 19. Juli ab werden die Remissionen grösser. Die Temperatur übersteigt 
39° nicht mehr; vom 23. Juli ab allmäliger Abfall des Fiebers mit mässigen abend¬ 
lichen Steigerungen (bis 38.6). Vom 27. Juli ab ist Patientin fieberfrei. 

Stuhl bei der Aufnahme diarrhoisch, hellgelb, 2- bis 5 mal am Tage, vom 
20. Juli wieder allmälig faeculenter, vom 27. Juli ab normaler Stuhl. 

Roseola deutlich bis zum 23. Juli. 

Während des Verlaufs trat besonders nach Bädern mehrmals Collaps ein, der 
jedoch durch Excitantien jedesmal rasch bekämpft wurde. Am 26. Juli klagte 
Patientin über Empfindlichkeit in beiden Achselhöhlen. In der linken Mamma oin 
haselnussgrosser, harter, sehr schmerzhafter Knoten, über dem die Haut geröthet ist. 
In der rechten Axilla deutliche Fluctuation. Die Entwickelung der Bubonen erfolgte 
ohne jegliche Fiebererscheinung. Hydropathische Umschläge. Die Bubonen bildeten 
sich bis 29. Juli zurück. 
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Am 3. Aug. zeigt sich in der Crena ani ein Furunkel, welcher rasch wuchs. 
Schon am 4. Aug. hatte sich Geschwulst ausgebildet, die einen Theil der rechten 
Hinterbacke einnahm und deutlich fluctuirte. Die Haut neben der Afteröffnung ist 
blauroth verfärbt und prall vorgetrieben. Patientin zeigt wieder hohes Fieber (38,9) und 
wird daher behufs Eröffnung des Abscesses zur chirurgischen Abtheilung verlegt. In 
der Nacht vom 4. bis 5. Aug. erfolgte spontaner Durchbruch von jauchigem Eiter 
nach aussen, etwa zwei Finger breit vom anus entfernt. Die Durchbruchsöffnung 
ward erweitert und dann ein antiseptischer Verband angelegt. 



wurde Patientin geheilt entlassen. 
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Fall II. Auftreten von zwei Abscessen am linken Oberschenkel 
ebenfalls erst nach Ablauf des Typhus. 

Marie St., 14 Jahr alt, will sich schon seit 14 Tagen krank fühlen, aber erst 
seit 3 Tagen bettlägerig sein. Die Erkrankung begann mit Kopfschmerz, Erbrechen, 
Abgeschlagenheit und leichten Husten. Am 10. Decbr. erfolgte die Aufnahme der 
Patientin in die Charitö. 

Status, praesens: Mittelgrosses, schwächliches, wenig entwickeltes Mädchen. 
Gesicht blass, Ausdruck apathisch. Sensorium fast ganz frei. Lippen trocken, an 
der Innenseite vielfach erodirt, Zunge stark belegt. Stuhlgang diarrhoisch. Leber 
nicht, Milz ziemlich stark vergrössert, deutlich palpabel. Abdomen nicht aufgetrieben, 
nicht empfindlich. Roseola undeutlich und in geringer Zahl über das Abdomen ver¬ 
breitet. Ueber den Lungen nirgends Dämpfung, auscultatorisch überall Pfeifen und 
Schnurren. Puls 114 voll, dikrot, Fieber zwischen 39—40° C. 

Verlauf: Im Anfang tritt der Typhus mit hohem continuirlichem Fieber auf 
bis zum 16. Decbr. Das Sensorium bleibt dabei frei. Behandlung mit Bädern. Von 
da ab bis zum 21. Decbr. lytischer Abfall des typhösen Fiebers. Am 18. Decbr. Per¬ 
foration beider Trommelfelle. Am 21. Decbr. heftige Schmerzen in der Milzgegend. 
Milztumor deutlich, hart, sehr empfindlich; Intermittens quotidiana. Es wird die 
Chininbehandlung eingeleiiet (1,5—3,0 pro die.). Am 27. Decbr. tritt Erysipel von 
einem kleinen Decubitus am Kreuzbein ausgehend bis zur Mitte des Oberschenkels 
auf. Dasselbe verlief unter hohem Fieber (Kairinbehandlung), hielt jedoch nur bis 
zum 30. Decbr. an. 

Bis zum 16. Januar ist das Allgemeinbefinden sehr gut, es zeigen sich keinerlei 
Krankheitssymptome. Von da ab beginnt sich unter ziemlich hohem Fieber ein etwa 
dreimarkstück grosser Abscess in der Falte zwischen linker Schamlippe und der 
inneren Seite des linken Oberschenkels zu entwickeln, der schliesslich aufbricht und 
massige Mengen Eiters producirt. Nachdem einige Tage Wohlbefinden und Fieber- 
losigkeit eingetreten war, begann sich vom 28. Januar ab unter neuen Fieberbewe¬ 
gungen allmälig ein grösserer Abscess an der äusseren Seite des Oberschenkels dicht 
unter der Haut auszubilden, der bis zum 9. Februar die Grösse einer Mannesfaust 
erreichte. Derselbe wurde auf der chirurgischen Abtheilung incidirt, worauf das 
Fieber schwand. Nach des Ausheilung des Abscesses wurde Patientin entlassen. 


Fall III. Bubo axillaris in der 4. Woche der Krankheit. 


Agathe H., die nie ernstlich krank gewesen sein will, erkrankte vor circa 
3 Wochen an allgemeiner Mattigkeit, Appetitlosigkeit und Verstopfung, welche 
letztere einige Tage darauf einer starken Diarrhoe gewichen sein soll. Seit 14 Tagen 
ist Patientin bettlägerig. Am 1. November erfolgte ihre Aufnahme in die Charite. 

Status praesens: Kräftig gebautes, 32jähriges Mädchen mit gut entwickelter 
Muskulatur und mässigem Fettpolster. Gesicht fieberhaft geröthet, Ausdruck matt 
und apathisch. Haut am übrigen Körper von normaler Färbung, aber schlaff, heiss 
und trocken. Zunge massig belegt. Lippen trocken. Stuhlgang diarrhoisch, doch 
im Ganzen regelmässig. Abdomen aufgetrieben, nicht druckempfindlich. Milz wegen 
der starken Tympanie durch die Percussion nicht genau abzugrenzen, lieber den 
Langen an einzelnen Stellen Pfeifen und Schnurren, im rechten Unterlappen spär¬ 
liches, grossblasiges Rasseln hörbar. Herzdämpfung in normalen Grenzen. Töne 
rein. Puls 112, dicrotisch. 

Verlauf: Die Patientin kommt zur Anstalt mit mässig hohem Fieber (39,3), das 
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einen stark remittirenden Typus zeigte. Am 4. Novbr. (4 Tage nach der Aufnahme) 
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schwollen, hart, äusserst schmerzhaft. Das Allgemeinbefinden der Patientin, welches 
in den letzten Tagen ein relativ gutes war, wird hierdurch stark alterirt. Die Tem¬ 
peratur erreicht wieder 38,9. Die Schwellung und Schmerzhaftigkeit der Axillar¬ 
drüsen wird jedoch in den nächsten Tagen etwas geringer und die Temperatur 
schwankt vom 5. bis 8. Novbr. zwischen 37,0 und 38,5. Am 9. Novbr. tritt wieder 
grössere Schmerzhaftigkeit der Drüsen ein, die Schwellung derselben nimmt wieder 
zu. Am Abend des 9. Novbr. beträgt die Temperatur 38,8. In den folgenden Tagen 
erreicht das Fieber sogar eine Höhe von 40,5. Die Schmerzhaftigkeit in der Achsel¬ 
höhle wird immer grösser und erstreckt sich auch auf die linke Seite des Thorax. 
Am 22. Novbr. zeigen die geschwollenen Drüsen deutliche Fluctuation, und Patientin 
wird behufs Eröffnung des Abscesses zur chirurgischen Abtheilung verlegt. Hier 
wurde der Abscess in der Narcose incidirt und eine ziemlich grosse Menge Eiters 
entleert. 

Am 20. Decbr. wurde Patientin geheilt entlassen. 

In den hier wiedergegebenen drei Fällen treten die Eiterungen an 
verschiedenen Stellen auf und stimmen sonach mit den Angaben in der 
Literatur, auf die ich hier nicht weiter eingehen will, überein, denen zu¬ 
folge die Abscessbildung bei Typhus in allen Organen und Geweben sich 
etabliren kann. Die früher beliebte Annahme, dass diese Abscesse 
durch infectiöse Embolieen, welche aus den Geschwüren stammen, be¬ 
dingt seien, dürfte wohl wesentlich modificirt werden. Es wird sich 
wohl in allen derartigen Fällen um die Invasion der durch Rosenbach 
als Erreger der Eiterung erkannten Mikroorganismen handeln. In dem 
dritten der hier geschilderten Fälle habe ich auch den Streptococcus 
pyogenes Rosenbach’s gefunden; in anderen derartigen Fällen werden 
wohl ähnliche Mikroorganismen die Urheber der Eiterung sein. In welcher 
Weise aber diese Organismen in dem schon durchseuchten Boden Ein¬ 
gang finden, lässt sich vorläufig auf Grund von Thatsaehen noch nicht 
feststellen. 

Aber nicht nur der schon inficirte Körper erleichtert gewissen Bac- 
terien den Eintritt, sondern auch jede andere Vulnerabilität desselben 
scheint einen günstigen Boden für die Entwickelung solcher verderb¬ 
lichen kleinen Wesen darzubieten. 

Nach dieser Richtung hin scheint mir ein Fall von Cholelithiasis, der 
von Abscedirungen in verschiedenen Organen begleitet war, besonders 
erwähnenswerth. Auch klinisch ist dieser Fall interessant, insofern als 
besonders das Rückenmark in einer sehr hochgradigen Weise durch die 
Eiterung destruirt wurde. 


Anamnese: Fran W., 32 Jahre alt, von gesunden Eltern stammend, hat als 
Mädchen Erysipelas überstanden. In ihrem 24. Lebensjahre wurde Patientin luetisch 
inficirt und machte mit Erfolg eine Schmierkur durch. Im Februar 1885 erkrankte 
Patientin mit paroxysmemweise auftretenden Schmerzen in der Lebergegend, die be¬ 
gleitet waren von Schüttelfrost und Fieberregungen. Jede dieser Attaken war ge¬ 
folgt von Icterus, der nach einiger Zeit wieder schwand. Ein solcher Anfall führte 
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Status präsens: Patientin ist eine mittelgrosse Frau vom gutem Ernährungs¬ 
zustände; die Haut und Gonjunctiva bulbi sind schwach icterisch gefärbt; die In¬ 
guinaldrüsen sind beiderseits geschwollen, nicht schmerzhaft. Oefters galliges Er¬ 
brechen, Appetitlosigkeit; Leber nicht vergrössert, Lebergegend aber sehr emfindlich. 
Auscultation und Percussion ergeben sonst überall normale Verhältnisse. Häufig, 
besonders in der Nacht, wird Patientin plötzlich von colikartigen Schmerzen befallen, 
die in der Lebergegend beginnen und von da nach der Bauchwandung hin aus¬ 
strahlen ; dieselben sind von Schüttelfrösten begleitet, doch zeigt das Thermometer 
dabei keine wesentliche Temperatursteigerung an; der Urin ist dunkelgelb, enthält 
viel Gallenfarbstoffe; der Stuhlgang ist vollkommen entfärbt. Die hier vorliegende 
Cholelitbiasis wurde durch den Gebrauch des Garlsbader Mühlbrunnen in ihrer Hef¬ 
tigkeit anfänglich etwas gemildert, sodass Patientin wenigstens zeitweise von den 
Schmerzanfällen befreit blieb. 

Am 7. April stieg aber plötzlich die Temperatur, die bis dahin ganz normal 
gewesen war, bis auf 40° an; in der rechten Achselhöhle fand sich eine Dämpfung, 
über der sich pleuritisches Schaben hören liess. Die Schmerzattaken wurden immer 
häufiger, auch das Erbrechen wiederholte sich öfter, so dass man sehr ausgiebig von 
Narcoticis Gebrauch machen musste. 

Am 28. April früh Morgens behauptete Patientin, dass die Functionen ihrer 
linksseitigen Extremitäten behindert seien. Das linke Bein war total gelähmt; der 
linke Arm konnte nur bis zur Schulterhöhe gehoben werden, während Vorderarm 
and Hand alle Bewegungen ausführen konnten, doch war der Händedruck ziemlich 
kraftlos. Die linksseitige Bauchmuskulatur contrahirt sich nicht so energisch wie die 
rechtsseitige. Die Sensibilität ist auf der ganzen linken Seite mit Ausnahme der des 
Gesichtes herabgesetzt; die insensible Zone schneidet mit der Mittellinie genau ab; 
Hautrefiexe sind vollkommen erloschen. Der rechte Mundwinkel steht etwas höher 


als der linke, die linke Nasolabialfalte ist verstrichen; der Schliessmuskel des linken 
Auges wirkt weniger kräftig als der des rechten Auges. Der Gesichtssinn sowie die 
übrigen höheren Sinne sind intact, es findet keine Deviation des Blickes statt. Die 
Wirbelsäule ist in ihrer ganzen Ausdehnung sehr empfindlich. Ueber der linken Lunge 
hört man überall tympanitiscben Schall, in den unteren Partien ist derselbe etwas 
gedämpft. An dieser Stelle, sowie in der rechten Achselhöhle sind crepitirende 
Kasselgeräusche sowie Reibegeräusche zu hören. Der Zustand der Patientin ver¬ 
schlimmert sich nun rapide; zeitweise ist Patientin somnolent. 

Am 30. April ist auch das rechte Bein, das am Tage vorher noch bewegt 
wurde, vollkommen gelähmt, und sind hier ebenso wie linkerseits die Patellarreflexe 
gänzlich erloschen; auch die Sensibilität ist entschieden herabgesetzt bis hinauf zum 
Nabel. Der linke Oberarm zeigt an diesem Tage vollkommenes Erlöschen seiner 
Functionen; es kann infolge dessen weder Beugung noch Streckung des Vorderarms 
mehr vorgenommen werden; der linke Vorderarm vermag noch Pro- und Supination, 
dagegen nicht mehr Ad- und Abduction auszuführen; aber die Hand kann noch zur 
Faust geschlossen werden, allerdings ist der Druck dabei sehr gering; die Finger 
werden noch flectirt, aber nicht mehr extendirt. Die Ptosis bulbi ist linkerseits sehr 
ausgesprochen. Die Wirbelsäule ist vollkommen steif, nach vorn leicht convex ge¬ 
krümmt, der Kopf etwas nach hinten gezogen, eine Annäherung desselben an das 
Brustbein ist nicht mehr möglich; Druck auf Kopf und Wirbelsäule sehr empfindlich; 
Pupillen sehr eng, links enger als rechts; beide reagiren auf Lichteinfall, allerdings 
etwas träge; symmetrische Pupillenreaction erhalten. Linke und rechte Pupille etwas 
byperämisch, sonst normaler Augenbefund. 


Die Somnolenz nimmt immer mehr und mehr zu; 

Digitized by Go«, -gle 


während vorher der Stuhl- 

Origiral frcm 

UNIVEf&lTY OF CALIFORNIA 



268 


L. BRlEGER, 


gang verstopft war, treten jetzt Diarrhoen anf; Patientin lässt den Urin unter sich; 
Patientin stirbt in ganz bewusstlosem Zustande am 8. Mai. 

Von dem Obdnctionsbefunde hebe ich nnr das Wesentliche heraus: 

Die linke Lunge fast frei im Thorax beweglich, anf dem Durchschnitt nur im 
Oberlappen lufthaltig, im Unterlappen grösstentheils atelectatisch; an den Rändern 
Emphysem, an der Lungenbasis findet sich ein überhaselnussgrosser abgekapselter 
Abscess und eine ungefähr thalergrosse Stelle, die mit frischen pleuritischen Be¬ 
legen bedeckt ist. Die rechte Lunge ebenfalls völlig frei beweglich, enthält auch 
im oberen Lappen Emphysem, im Unterlappen eine einmarkstückgrosse circumscripte 
mit Fibrin bedeckte pleuritische Stelle und mehrere erbsen- bis haselnussgrosse 
circumscripte Abscesse. 

Nach Eröffnung des Duodenum und Aufsuchung der Papille lässt sich aus der¬ 
selben keine Galle herausdrücken. Nach Einführung der Sonde stösst diese in einer 
Enfernung von 4 cm auf ein Hinderniss, das sich später als ein Gallenstein von der 
Grösse einer Haselnuss erweist, der im dilatirten Ductus choledochus steckt. 

Die Gallenblase zu einem kleinen schlauchförmigen mit dicken Wandungen 
versehenen Sacke geschrumpft. 

Die Leber selbst war rechts 19 om lang, 16 cm breit, 7 cm diok; liuks 6,5 cm 
lang, 15 cm breit, 2,3 cm dick. Beim Durchschneiden quillt aus derselben eine reich¬ 
liche Menge goldgelben Eiters. Derselbe kommt aus einem circagänseeigrossenAbscess. 

Nach Eröffnung der Schädelhöhle sieht man die Dura an mehreren Stellen fest 
mit dem Schädeldach verwachsen. 

In der linken Grosshirnhemisphäre findet sich im Hinterlappen ein ca. kirsch¬ 
kerngrosser mit grüngelbem Eiter gefüllter Abscess, sonst ist die Hirnsubstanz von 
normaler Consistenz und normalem Blutreichthum. 

In der Medulla oblongata quillt auf dem Durchschnitte ebenfalls Eiter hervor, 
der aus der Umgebung des Centralkanals zu kommen scheint. 

Im Rückenmark findet sich im Halstheil die graue Substanz in eine breiige 
Masse verwandelt, an der weder vordere noch hintere Wand zu unterscheiden sind. 
3cm tiefer quillt beim Einschneiden aus dem Rückenmark reichlich grüngelber Eiter, 
aus der in eine Abscesshöhle verwandelten grauen Substanz stammend. Auf einem 
Querschnitt 2 cm tiefer ist die rechte Seite der grauen Substanz erkennbar, und nur 
die linke in eine Abscesshöhle verwandelt. 

Im Brusttheil, 4 cm tiefer, quillt ans dem Querschnitt reichlich gelber 
schmutziger Eiter hervor, doch ist die rechte Seite der grauen und weissen Substanz 
wohl erhalten, während die graue Substanz der linken Hälfte überhaupt verschwun¬ 
den ist. 

Der Lendentheil des Rückenmarks ist anscheinend normal. 

Es findet sich also in diesem Falle als Ausgangspunkt der Krank¬ 
heit ein in dem Ductus choledochus eingeklemmter Gallenstein, der 
schon längere Zeit in demselben gesteckt haben muss, da die Gallen¬ 
blase hochgradig entartet war. Die rasch auf einander folgenden An¬ 
fälle von Gallensteincoliken, die während des klinischen Aufenthaltes 
der Patientin zur Beobachtung kamen, deuteten diese Sachlage an. Das 
plötzliche Auftreten von Fieber ist wohl in Beziehung zu bringen mit 
den eiterigen Metastasen, die zunächst in der rechten Lunge nachweisbar 
waren. Ausser in den Lungen finden wir noch in der Leber, dem Gross¬ 
hirn, der Medulla oblongata und besonders im Rückenmark Eiterungen. 
Das Rückt lui^rk war in seinem Halstheil total zersf^rt, von^. 
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Brusttheil abwärts nur die linke Hälfte desselben in Folge der Eiterung 
aufgelöst war. Die Entwicklung der Lähmung, die zuerst die linken 
Extremitäten ergriff, die rechte untere Extremität hingegen erst zwei 
Tage nachher befiel, während der rechte Arm in seiner motorischen 
Function unbehindert blieb, findet in der geschilderten Propagation der 
Eiterung im Rückenmark ihre Erklärung. Weiterhin ist dieser Fall in¬ 
sofern bemerkenswerth, als aus allen den vorhandenen Abscessen der 
Staphylococcus pyogenes aureus, Rosenbach, gezüchtet werden konnte. 
Sein Eindringen in den Organismus dürfte wohl von dem Darm aus 
geschehen sein, nachdem durch Absperrung der Galle, der man unter 
Anderem ja auch antiparasitäre Eigenschaften zuschreibt, das Hemmniss 
für sein weiteres Wachsthum bei Seite geschafft war. 
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Experimentell-klinische Untersuchungen über den Chemis¬ 
mus und Mechanismus der Yerdauungsfunction des mensch¬ 
lichen Magens im physiologischen und pathologischen Zu¬ 
stande, nebst einer Methode zur klinischen Prüfung der 
Magenfunction für diagnostische und therapeutische 

Zwecke. 

(Aus der medicinischen Klinik des Prof. Korczynski in Krakau.) 

Von 

W. Jaworski und A. Olusinski, 

Docenten an der Klinik. 

(Schluss.) 


Ueber die Unterschiede im Verlauf des normalen und pathologiscken 

VerdannngsYorganges. 


Thun wir einen Rückblick auf die analysirten pathologischen Fälle, 
so ergiebt sich, dass in der weit grösseren Mehrzahl der Fälle die Stö¬ 
rung der Verdauungsfunction 

1. in der Aenderung der mechanischen Leistungsfähigkeit 
des Magens besteht, indem sich die Entleerung des Magens in zu 
langer Zeit vollzieht. 

2. In zweiter Linie tritt als die häufigste Folge mechanischer Stö¬ 
rung, selten als ein selbständiges Symptom die Abweichung in dem 
Verdauungsmechanismus auf, die entweder viel häufiger in Steigerung 
als Herabsetzung desselben besteht, und zwar: 

a) es tritt der hohe Aciditätsgrad des Magensaftes allein in den 
Vordergrund; 

b) häufiger ist hoher Aciditätsgrad verbunden mit starker Ansamm¬ 
lung der Verdauungsproducte im Magen, woran auch die ver¬ 
minderte Resorptionsfähigkeit des Organs Antheil nehmen kann; 

c) oder umgekehrt kann der Verdauungschemismus auf Null redu- 
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3. Von allen Verdaunngsfactoren wird bei den meisten Erkrankun¬ 
gen am wenigsten die Bildung des Verdauungsfermentes beeinträchtigt, 
das in allen untersuchten Fällen nicht vermisst wurde. 

4. Die Störungen in dem Verdauungschemismus und -Mechanismus 
sind oft von abnormen morphotischen Befunden im Mageninhalte be¬ 
gleitet, die für manche Erkrankungsformen charakteristisch sind. 

Vergleicht man die betrachteten pathologischen Störungen in der 
Verdauungsfunction mit den oben als normal bezeichneten Verdauungs¬ 
vorgängen, so ergiebt sich Folgendes: 

1. Auch in pathologischen Zuständen, insofern noch eine Secretion 
der Magensäure vor sich geht, sind zwei Stadien während der Ver¬ 
dauung zu unterscheiden: das Stadium des Ansteigens und das des 
Abfallens, nur mit dem Unterschiede, dass bei pathologischen Ver¬ 
dauungszuständen das Abfallstadium gewöhnlich länger dauert als das 
Ansteigestadium, und stets beträchtlich länger als das Abfallstadium in 
normalen Fällen. Bei alkalischen Magensäften lassen sich diese zwei 
Stadien nicht gut unterscheiden. 

2. Das Aciditätsmaximum bei normaler Eiweissverdauung schwankt 
in ziemlich weiten Grenzen, von schwach saurer Reaction bis 6 Säure¬ 
grade bei 300 Ccm. Verdünnungswasser und 16 Säuregrade bei 100 Ccm. 
desselben; das Mittel kann auf 10—12 Säuregrade angenommen'werden. 

In pathologischen Verdauungsvorgängen sind diese Schwankungen viel 
bedeutender. Die aufgehobene oder gar alkalische Secretion während 
des Verdauungsvorganges lässt-auf eine starke Degeneration der Magen¬ 
schleimhaut schliessen, auf einen schleimigen Magencatarrh, wie er bei 
Potatoren in späteren Stadien auftritt, oder gar ein Carcinom vermuthen. 

Ein Aciditätsgrad über 16 ist schon in der Regel nicht normal, und 
einer über 20 lässt einen pathologischen Zustand vermuthen, der ent¬ 
weder seinen Grund in einfacher Hypersecretion als Symptom des Reiz¬ 
zustandes der Magenschleimhaut, oder der sauren catarrhalischen Affec- 
tion, oder in einem abnormen Mageninhalte, Mikroorganismen, scharfen 
Speisen, Speiseresten hat. Geringere Aciditätsgrade des Säuremaximums 
während der Verdauung sind nicht immer pathologisch, vielmehr können 
sie, wenn andere Bedingungen stimmen, einem ganz normalen Verdauungs¬ 
organe eigen sein. 

3. Während bei einem normalen Verdauungsvorgange nur ein geringer 
Bruchtheil des eingefubrten Eiweisses der chemischen Aenderung unter¬ 
liegt, und daher die Reaction auf Pepton und Syntonin selbst auf der 
Höhe der Verdauung nur schwach ist, kommt es in pathologischen Zu¬ 
ständen mit saurer Secretion zur Entfaltung eines intensiven Verdauungs¬ 
chemismus, in Folge dessen auf der Höhe der Verdauung eine grosse 
Quantität Verdauungsproducte (gewöhnlich Pepton) vorgofunden wird 

und die Reactipb >äusserst intensiv ausfallen kann. Es kommt somit zur 
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Ansammlung von Verdauungsproducten im Magen, was im normalen Zu¬ 
stande nicht der Fall ist. Diese Verdauungsproducte können nicht ein¬ 
mal im Verein mit hohen Aciditätsgraden ergiebige Magenbewegungen 
auslösen, während bei normalen Verhältnissen dies durch einen geringeren 
Reiz vor sich geht. Die angesammelten Verdauungsproducte halten sich 
im pathologischen Magen länger als im normalen auf; sie verschwinden 
oft auch mit der Beendigung der Verdauung nicht vollständig; der Magen¬ 
inhalt ist sehr lange, selbst der nüchterne etwas peptonhaltig. Die 
Ansammlung der Verdauungsproducte erklärt die Magenbeschwerden bei 
sauren Magencatarrhen und Magenectasien, für welche diese Erscheinung 
charakteristisch ist. Vom klinischen Standpunkte betrachtet ist ein al¬ 
kalischer Magensaft als unwirksam anzusehen, nichtsdestoweniger kann 
man auf der Höhe der Verdauung im aspirirten alkalischen Mageninhalte 
merkliche Mengen von Eiweiss mittelst Ferrocyankalium fällen und mit 
KH0-f-CuS0 4 Violettfärbung bekommen. 

4. Während die künstliche Verdauungsfähigkeit des normalen Magen¬ 
saftes nicht gross ist, und eine unvollständige Verdauung während 24 t Stun- 
den noch innerhalb des Normalen fällt, kann in pathologischen Fällen, 
wodurch alle Arten von saurer Hypersecretion sich auszeichnen, ein viel¬ 
mal intensiverer peptonisirender Magensaft erhalten werden. Somit er¬ 
laubt die ermittelte Peptonisationsfähigkeit des Magensaftes keinen Schluss 
auf den normalen Verlauf der Verdauung zu ziehen, sondern vielmehr 
die Vermuthung einer sauren Hypersecretion nahe zu legen. In normalen 
Fällen verdaut der Mageninhalt mit HCl angesäuert stets vortrefflich, 
auch in vielen Fällen von Magenerkrankung lässt sich durch die von 
uns angewendete klinische Versuchsmethode nach Ansäuerung mit HCl 
kein Unterschied in der Verdauungsfähigkeit der Magenflüssigkeit merken; 
die Verdauungszeit ist annähernd dieselbe, die Reaction auf Pepton in 
der Verdauungsflüssigkeit auch dieselbe, so dass aus den Verdauungs¬ 
unterschieden des Magensaftes keine wichtigen diagnostischen Schlüsse 
sich ziehen lassen; denn es giebt selbst alkalische Magensäfte, welche 
nach Ansäuerung ganz gut verdauen. Nur in einigen Fällen von alka¬ 
lischer Magensaftsecretion, ist die künstliche Verdauungsfahigkeit auch 
nach Ansäuerung merklich verlangsamt; das trifft sich, wahrscheinlich 
stets, bei Carcinom des Magens. Im Falle der unvollständigen Ver¬ 
dauungsfähigkeit dauert nicht nur die Verdauungszeit sehr lange, sondern 
auch die Reaction auf Pepton fällt nicht Rosaroth, sondern Violett- 
roth aus. 


5. In allen oben angeführten Fällen geschieht das Verschwinden 
des Eiweisses aus dem Magen durch Fortschaffung desselben fast in un¬ 
verändertem Zustande nach einer bestimmten Zeit in den Darm, und dies 
geschieht in allen Fällen auf der Höhe des Verdauungschemismus. Je 


Cr üher und rascher diese Entleerung geschieht, desto geringer ist die 
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Störung der Magenfanction anzusehen. In den von uns als normal be¬ 
trachteten Fällen geschieht die Entleerung des Eiweiss innerhalb der 4. 
bis 6. Viertelstunde nach Aufnahme desselben; und erwägt man, dass in 
diesen Fällen die chemische Aenderung des Eiweiss im Magen nur un¬ 
merklich gefunden wurde, so muss der Antheil des Magens an der eigent¬ 
lichen Verdauung als gering angenommen werden, und der Magen nicht 
als ein chemischer Digestor, sondern vielmehr als Recipient 
für die Nahrungsansammlung angesehen werden, von welchem die 
Nahrung an den Darm portionenweise ausgetheilt wird, in dem eben die 
eigentliche Verdauung vor sich geht. In pathologischen Zuständen mit 
saurer Secretion hat es längerer Zeit bedurft, bis sich während des An¬ 
steigestadiums grössere Mengen Säure und Verdauungsproducte bis zu 
dem Punkte gebildet haben, wo die mechanische Function des Magens 
in Action trat, und der grösste Theil des Eiweiss den Magen verliess. 
In vielen derartigen Fällen verblieben nach der Hauptentleerung des 
Magens, welche mit dem Maximum der Acidität zusammenfällt, noch 
Reste von Eiweissstücken, welche den Magen stets zur Secretion reizten, 
wodurch sich der Aciditätsgrad des Magensaftes lange auf grosser Höhe 
erhielt, und noch stets Reaction auf Verdauungsproducte erhalten werden 
konnte. Hierdurch war also das Abfallstadium im Vergleich zum An¬ 
steigestadium bedeutend verringert gefunden. Diesem abnormen Ver¬ 
dauungsmechanismus, der das Organ in Ueberreizung erhält, entsprechen 
die damit verbundenen klinischen Magenbeschwerden. Wir betrachten 
daher vom klinischen Standpunkte als den wichtigsten Factor der 
Verdauung des Magens die mechanische Function, und die Beein¬ 
trächtigung derselben als die schwerste functionelle Störung des Organs, 
welche den meisten Verdauungsstörungen zu Grunde liegt, in Folgo 
welcher die chemische Verdauungsaction beeinflusst, und zwar gewöhnlich 
gesteigert wird. Wir müssen daher die Ansicht betonen, dass der Kli¬ 
niker bei der Beurtheilung der functioneilen Magenstörungen den bis¬ 
herigen physiologischen Standpunkt, welcher den Chemismus der Magen¬ 
verdauung in den Vordergrund gestellt hatte, verlassen muss, sich durch 
die ausserhalb des Magens gefundenen Angaben über HCl-Gehalt und 
Verdauungsfähigkeit nicht beirren lasse, sondern vor Allem die mecha¬ 
nische Leistungsfähigkeit des Organs berücksichtigen müsse. Wenn dieser 
Factor erhalten ist, d. h. der Magenmechanismus seine Dienste prompt 
erfüllt, kann das Organ, wenn auch alle übrigen Verdauungsfactoren 
beeinträchtigt wären, keine ernsten klinischen Symptome hervorbringen; 
die letzteren treten aber gleich hervor, sobald die mechanische Leistungs¬ 
fähigkeit des Organs nachlässt. Demgemäss wird auch der Kliniker 
nicht immer sein Heil in der den Chemismus der Verdauung steigernden 
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6. Während im nüchternen Magen die Menge des flüssigen Magen¬ 
inhaltes nur gering ist, indem sich kaum einige Cnbikcentimeter aspiriren 
lassen, kann man bei der sauren Hypersecretion bedeutende Quantitäten 
desselben heraufholen, ohne dass darin Speisereste nachzuweisen wären. 
In Fällen von schleimiger Affection ist die Menge des nüchternen Magen¬ 
inhaltes auch nur gering, was darauf hinzudeuten scheint, dass die Se- 
cretion des Drüsenapparates aufgehört hatte. Die Reaction des mit der 
Sonde heraufgeholten nüchternen Magensaftes ist nicht pathognostisch, 
denn dieselbe fällt auch in normalen Fällen verschieden aus; sehr hohe 
Aciditätsgrade lassen vermuthen, dass hier eine saure catarrhalische 
Affection mit oder ohne Erweiterung des Organs vorliegt. Diese Säure- 
secretion ist eine permanente und ist als Theilsymptom des ersten Sta¬ 
diums der sauren catarrhalischen Affection anzusehen. Ein derartiger 
Mageninhalt ist nicht nur stark sauer, sondern besitzt eine stark inten¬ 
sive künstliche Yerdauungsfähigkeit, während gewöhnlich in normalen 
Fällen der nüchterne Mageninhalt mit HCl erst angesäuert werden muss, 
um verdauungsfähig zu sein. Doch aus der Verdauungsunfahigkeit des 
nüchternen Magensaftes darf man noch keinen Schluss auf Mangel an 
Verdauungsferment im Magen ziehen; denn dasselbe kann sich erst wäh¬ 
rend der Verdauung im Magen entwickeln. 

7. Die morphotischen Bestandteile, welche in normalen nüchternen 
Magenflüssigkeiten gewöhnlich fehlen, sind für specielle Erkrankungsfor¬ 
men, wie wir es bei einzelnen Gruppen oben angedeutet haben, charak¬ 
teristisch. Gelblich-grüne Flocken neben wasserhellem Filtrat haben 
wir für saure catarrhalische Affection als charakteristisch gefunden. 


Ausführung der Methode behufs klinischer Prüfung der I&genftmction. 

Analog wie man die Lunge, um zu diagnostischen klinischen Schlüssen 
zu gelangen, während ihrer Athmungsfunction untersucht, muss auch 
der Magen Gegenstand der klinischen Untersuchung sein, wenn derselbe 
sich in seiner vollen Thätigkeit befindet, denn dann treten die functio- 
nellen und anatomischen Störungen am prägnantesten hervor. Aehnlich 
z. B. wie bei den Störungen in der Herzfunctien dieselben oft besser 
durch klinische Symptome sich bemerkbar machen, als wenn geringfügige 
anatomische Störungen im Organ am Secirtische vorliegen, ist auch eine 
blosse Untersuchung der chemischen Eigenschaften des Magensecrets 
ausserhalb des Organs, wie man sie gewöhnlich vornimmt, nicht aus¬ 
reichend, und kann nur, wie wir es oben gesehen haben, und noch bei 
der Methode Leube’s bemerken werden, zu Fehlschlüssen führen. Wir 
glauben daher, dass das Versuchsverfahren, das wir für physiologische 
und ^>a$)»logispgb Verdauungsversuche angewendet Jiaben, jjntsprechend 
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modificirt, als eine für klinisch-diagnostische Zwecke, behufs der Prü¬ 
fung der Totalfnnction des Magens, sich verwerthen lässt. 

Wir schlagen auf der hiesigen klinischen Anstalt in Fällen von 
Magenerkrankungen seit zwei Jahren folgendes diagnostische Ver¬ 
fahren ein: Kommt ein Magenkranker zur Behandlung, so wird am 
ersten Tage der nüchterne Mageninhalt mittelst Jaworski’s Magenaspi¬ 
rator aspirirt. Fördert die Aspiration keine Flüssigkeit zu Tage, so 
werden 100 Ccm. destillirten Wassers durch die Magensonde hinein¬ 
gegossen, und in die Ansammlungsflasche so lange aspirirt, bis die Flüs¬ 
sigkeit zu fliessen aufhört. In Fällen, wo nach Einführung von 100 Ccm. 
Verdünnungswasser in Folge von Verstopfung der Sondenfenster durch 
den Mageninhalt keine Magenflüssigkeit gefördert werden kann, werden 
noch 200 Ccm. in Bereitschaft stehenden destillirten Wassers (also zu¬ 
sammen 300 Ccm.) in den Magen hineingegossen. Die aspirirte Magen¬ 
flüssigkeit wird gemessen, und vor Allem zur mikroskopischen Unter¬ 
suchung benutzt, denn nach mehrmaligen Ausspülungen ändert sich der 
mikroskopische Befund so, dass man aus späteren Versuchen kein rechtes 
Bild über die morphotischen Bestandtheile des Mageninhaltes, des eigent¬ 
lichen Krankheitsprocesses bekommt. Das Filtrat der Magenflüssigkeit 
wird der chemischen Untersuchung, wie es unten angegeben ist, unter¬ 
zogen. An diesem Versuchstage wird, wenn es der Kranke verträgt, der 
Magen zugleich mit gewöhnlichem Wasser ausgespült. Durch die erste 
Sondirung hat man sich überzeugt, ob der Kranke für die Anwendung 
der Sonde geeignet ist, denn es giebt Individuen, welche die Sondirung 
gar nicht ertragen können; auch kann sich bei diesem Vorgang ereignen, 
dass die Magenflüssigkeit grössere Blutspuren zeigt, wodurch man zur 
Vorsicht im Verfahren gemahnt wird. Am anderen Tage giebt man dem 
Patienten ein hartgekochtes Hühnereiweiss (ohne Dotter) zu essen und 
100 Ccm. destillirten Wassers nachzutrinken. Hierauf sitzt der Kranke 
ruhig bis zur 5. Viertelstunde. Zu dieser Zeit wird durch die Magen¬ 
sonde 100 Ccm. destillirten Wassers in den Magen hineingebracht und 
die Aspiration so lange fortgesetzt, bis der Inhalt in die Ansammlungs¬ 
flasche zu fliessen aufhört. Sollte man bei 100 Ccm. Verdünnungswasser 
in Folge festen Inhaltes gar keinen oder wenig Mageninhalt bekommen, 
so wiederholt man den Versuch am anderen Tage, indem man statt 
100 Ccm., 300 Ccm. destillirten Wassers hineingiesst. Nachdem aus 
dem Magen Nichts mehr in die Ansammlungsflasche übergeht, wechselt 
man dieselbe und, um von der Abwesenheit der Eiweissstücke im Magen 
sich zu überzeugen, giesst man in denselben grössere Quantitäten ge¬ 
wöhnlichen Wassers und aspirirt und wiederholt dieses Verfahren so 
lange, bis keine Eiweisstücke mehr aus dem Magen hervorzuholen sind, 
lässt dieselben ab§etzen und schätzt deren Quantität, sowie beobachtet, 
ob dieselben unverändert und an den Rändern scharfkantig oder an- ' J A 
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gefressen erscheinen, oder bloss nur Flocken darstellen. Sollten nach 
5 Viertelstunden merkliche Quantitäten Eiweiss zum Vorschein kommen, 
so wird der Versuch am anderen Tage wiederholt, mit dem Unterschiede, 
dass die Aspiration in der 8. Viertelstunde vorgenommen wird, um sich 
zu überzeugen, wann die Entleerung des Eiweisses aus dem Magen und 
der Abfall der Acidität erfolgt. Nötigenfalls wird der Versuch am 
dritten Tage in der 12. Viertelstunde angestellt. Für genaue klinische 
Untersuchung wird genau der Zeitpunkt der Beendigung der Magenver¬ 
dauung ermittelt. Hat man aber nach fünf Viertelstunden im Magen 
kein Eiweiss mehr gefunden und sind dennoch Magensymptome vorhan¬ 
den, so wird am anderen Tage der Versuch wiederholt, aber die Aspi¬ 
ration geschieht schon nach zwei Viertelstunden, wenn in normalen Fällen 
der Verdauungsvorgang auf der Höhe sich befindet, um zu erfahren, ob 
etwa in dieser Phase ein abnormer Vorgang sich abspielt. Und über¬ 
haupt ist es sehr räthlich, diese Aspiration nach zwei Viertelstunden 
vorzunehmen, denn zu dieser Zeit bekommt man Auskunft über das 
Maximum der Acidität, Verdauungsfahigkeit, Beschaffenheit des in Ver¬ 
dauung begriffenen Eiweisses, und über die morphotischen Bestandteile 
(gelbe Flocken), welche zu Ende der Verdauung zum grössten Theile 
mit dem Eiweiss fortgeschafft werden. Durch einen frischen Gallenerguss 
in den Magen kann ein Versuch leicht verloren gehen, indem ein in 
seiner Beschaffenheit veränderter Mageninhalt gewonnen wird; daher der 
Versuch auf den andern Tag verschoben und rasch ausgeführt werden 
muss. — Der in der ersten Ansammlungsflasche enthaltene Mageninhalt 
wird gemessen, nötigenfalls filtrirt und der mikroskopischen und che¬ 
mischen Untersuchung, ganz auf die Weise, wie es im Eingänge der Ar¬ 
beit angegeben worden ist, unterzogen, und zwar: auf Salzsäure mittelst 
Methylviolett, auf Acidität resp. Alkalinität mit Zehntelnormallösungen, 
auf Pepton mit öproc. Kalilauge und lproc. Kupfervitriollösung, auf 
Schleim mit concentrirter Essigsäure und Ferrocyankalium; je 25 Ccm. 
des Filtrats werden mittelst Ei weissscheibe mit und ohne Ansäuerung 
mit 1 Tropfen HCl in einem Verdauungskasten auf die Verdauungsfahig¬ 
keit geprüft und nach beendigter Verdauung wieder auf Pepton und Syn- 
tonin untersucht. Hat sich das Individuum an die Sondirung gut ge¬ 
wöhnt, so wird der Magen auf seine Capacität und die vitale Contrac- 
tilität mit Hilfe von Jaworski’s Magenvolumeter untersucht. 

Aus diesen Untersuchungen haben wir nun ein Ergebniss von Zahlen 
und Reactionen vor uns, aus welchem wir zu beurtheilen haben, in welcher 
Richtung eine Abnormität in der Magenfunction vorliegt. Hier tritt aber die 
schwere Frage an uns heran: wie verhält sich denn die normale 
Function eines physiologischen Magens? Diese Frage ist meines 
Wissens von den Physiologen mit nöthiger Exactheit noch nicht gehörig 
erörtert , toitrdlaMGmd ohne Beantwortung derselben l^spen die erhal- 
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tenen klinischen Versuchsresnltate nicht vergleichen. Es lässt sich zwar, 
nach Analogie anderer Organe, z. B. der Lunge, urtheilend, voraussehen, 
dass die physiologische Magenfunction sich innerhalb ziemlich weiter, 
von der Individualität abhängiger Grenzen bewegen werde, die erst durch 
zahlreiche Versuche in Durchschnittszahlen, welche für die meisten ge¬ 
sunden Individuen zu treffen würden, gezogen werden müssten. Doch an 
solchem statistischen Material fehlt es bis jetzt. Der Kliniker betrachtet 
von seinem Standpunkt aus den Magen als normal, wenn derselbe in 
gewöhnlichen Lebensverhältnissen seine Thätigkeit derart verrichtet, dass 
sich dessen Functionirung weder durch subjective noch objective klinische 
Symptome kundgiebt. Die Magenfunction in dieser Weise aufgefasst muss 
als klinisch normal bezeichnet werden, und wird sich in weiteren Gren¬ 
zen bewegen müssen, als beim physiologischen Magen. Diese Grenzen, 
innerhalb welcher die Magenfunction als klinisch normal bezeichnet wer¬ 
den kann, wären durch sehr zahlreiche genaue Versuche an vielen Men¬ 
schen und nicht durch Hundeexperiraente festzustellen. Durch die vor¬ 
liegende Arbeit sind wir auch nicht im Stande, die Frage über die Fest¬ 
stellung der Grenzen der physiologischen und pathologischen Function 
definitiv zu beantworten, wir werfen dieselbe zur näheren Discussion auf. 
In Ermangelung des Materials aber, auf das wir uns stützen könnten, 
müssen wir uns auf die Folgerungen aus unserem geringen Versuchs¬ 
material und klinischer Erfahrung beschränken, mit der Bemerkung, dass 
unsere weiteren, sowie die von Anderen in dieser Richtung angestellten 
Versuche die Grenzen der normalen Magenfunction erweitern oder 
enger ziehen können. Vorläufig ziehen wir aus den Ergebnissen unserer 
klinischen Versuchsmethode folgende diagnostische Schlüsse: 

1. Ein mehr als 6 Viertelstunden dauerndes Verweilen der Ei weiss¬ 
stücke im Magen muss als mechanische Verdauungsinsufficienz 
des Magens bezeichnet werden. 

2. Ist der nüchterne Mageninhalt von grösserer Quantität, etwa über 
50 Ccm., salzsäurehaltig und von grösserer Acidität, über 8 bei 100 und 
über 4 bei 300 Ccm. Verdünnungswasser, erfolgt der Abfall der Acidi¬ 
tät in der 6. Viertelstunde nicht zur Norm, sondern ist grösser als im 
nüchternen Magen, ist das nach zwei Viertelstunden gefundene Säure¬ 
maximum bei Anwendung von 100 Ccm. Verdauungsflüssigkeit über 16, 
und bei 300 Ccm. über 6, so ist eine saure Hypersecretion, wahr¬ 
scheinlich in Folge des Reizzustandes der Magenschleimhaut anzunehmen. 

3. Ist das Säuremaximum in der 2—3. Viertelstunde der Verdauung 
sehr gering, 2 oder darunter, so ist eine Secretionsinsufficienz vor¬ 
handen, und das Individuum als mit einem schwachen Verdauungsver¬ 
mögen behaftet anzusehen. 

4. Bekommt man bei den Versuchen nach Einführung von 100 oder 
Di 300 ÖciBÖYti^iianungswasser eine Quantität über ^0 üder 35Ö Ccm, 
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aspirirten Mageninhalt, und ist nach dem Verschwinden von Ei weiss¬ 
stücken eine starke Peptonreaction anzutreffen, so ist neben anderen Stö¬ 
rungen auch auf die verminderte Resorptionsfähigkeit der Magen¬ 
schleimhaut zu schliessen. 

5. Sehr oft findet man eine Combination der mechanischen Ver- 
dauungsinsufficienz mit ihrer Folgeerscheinung, saurer Hypersecretion, in 
welchen Fällen auf der Höhe der Verdauung eine intensive Peptonreaction 
die constante Erscheinung ist. Diese Fälle sind wahrscheinlich als Vor¬ 
stadien der sauren catarrhalischen Affection zu betrachten. Eine saure 
catarrhalische Magenaffection selbst ist aber anzunehmen, wenn ausser 
den Merkmalen der mechanischen Verdauungsinsufficienz, der Hyper¬ 
secretion und Ansammlung der Verdauungsproducte der mikroskopi¬ 
sche Befund des nüchternen Magens eine merkliche Quantität von 
gelben oder grünlichgelb gefärbten Schleimflocken neben farblosem Fil¬ 
trate ergiebt. 

6. Combinirt sich die mechanische Verdauungsinsufficienz mit Secre- 
tionsinsufficienz zusammen, und ist der nüchterne Mageninhalt stark 
schleim haltig, so ist das zweite Stadium der catarrhalischen Affection 
des Magens, die »schleimige Affection“ anzunehmen. 

7. Ist der Grad der schleimigen Magenaffection viel grösser, indem 
die mechanische Insufficienz sich auf mehrere Stunden erstreckt, der 
Mageninhalt selbst auf der Höhe der Verdauung neutral oder gar alka¬ 
lisch, die künstliche Verdauungsfähigkeit desselben unvollständig, während 
der Mageninhalt unter seinen morphotischen Bestandteilen von der Schleim¬ 
haut losgelöste, röthliche Schleimhautflocken sowie Fettkrystalle enthält, so 
hat man vor sich eine „alkalische Schleimaffection“, welche auf 
eine schwere Degeneration, wahrscheinlich aller Magenschichten, deutet, 
wie dieselbe bei carcinomatöser Degeneration anzutreffen ist. Das letz¬ 
tere ist noch mit grösserer Wahrscheinlichkeit anzunehmen, wenn Al¬ 
kalien oder alkalische Wässer, in geringer Menge gebraucht, die Säure- 
secretion zu regeneriren nicht mehr im Stande sind. Aus dem alleinigen 
Symptom, dem Mangel an HCl im Magen, ein Carcinom zu diagnosticiren, 
erscheint jedoch nicht zulässig. 

Durch unsere Untersuchungsmethode glauben wir, dass es nun mög¬ 
lich sei, die Abweichungen von der normalen Function des Magens eher 
aufzufinden und besser zu präcisiren, als durch irgend eine bisherige 
Methode, und man muss annehmen, dass durch solche Untersuchungen 
sich die Zahl der Fälle der mysteriösen nervösen Dyspepsie stark ver¬ 
mindern werde. 
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Beziehungen zwischen den fanctionellen Störungen and anatomischen 

Aendenmgen des Magens. 

Es fragt sich aber, ob wir durch die angegebene, sowie alle bis¬ 
herigen Untersuchungsmethoden unser diagnostisches Endziel erreicht haben 
Die Methode hat uns ermöglicht, die grösstmögliche Anzahl der Erschei¬ 
nungen zugleich zu beobachten und dieselben genau zu präcisiren. Was 
aber den Grund und, nach unserem jetzigem Standpunkt der Wissen¬ 
schaft klar gesagt, was das anatomische Substrat der gefundenen func- 
tionellen Störungen bildet, bleibt unbeantwortet. Wir glauben aber, dass, 
bis wir in den meisten Fällen zu einer anatomischen Diagnose der Magen¬ 
störungen kommen, geraume Zeit verstrichen sein wird. Eine Beurthei- 
lung nach dem Sectionsmaterial scheint in vielen Fällen nicht möglich. 
Denn abgesehen davon, dass ein Kranker mit functioneller Magenstörung 
zufällig mit Tod abgehen sollte, muss man annehmen, dass anatomische 
Aenderungen vor Allem die Elemente der Schleimhaut betreffen; sind 
aber dieselben nach dem Tode untersucht, so wird man nie sicher sein, 
ob die feinen Veränderungen entweder in den letzten Lebensstunden oder 
durch Einflüsse des Mageninhaltes post mortem sich ausgebildet haben. 
Es bleibt noch die Hoffnung, dass, wenn die von Prof. Mikulicz in- 
augurirte Endoskopie des Magens entsprechend ausgebildet wird, die¬ 
selbe manches Licht in diese Frage wird bringen können. Wir können 
daher nicht darüber discutiren, ob und welche anatomische Verände¬ 
rungen bei den Gruppen I—VI. vorhanden seien; wir müssen nur mit 
grosser Wahrscheinlichkeit, auf Grund der Schlussfolgerung und des 
mikroskopischen Befundes vermuthen, dass die in den Gruppen IV. 
bis VH. aufgezählten Functionsstörungen mit den uns schon bekannten 
anatomischen Störungen im Zusammenhang stehen. 


Di 


Anwendung der Methode in therapeutischer Richtung. 

Der grösste Erfolg, den wir aus unserer Untersuchungsmethode zu 
ziehen glauben, gilt für die Magentherapie, somit für den am meisten 
practischen Punkt. Unsere Untersuchungsmethode gestattet für jeden 
Magen ein demselben entsprechendes prophylactisches Verhalten und diä¬ 
tetisches Regime vorzuschreiben. Es giebt ja Fälle, in welchen der Ver¬ 
dauungschemismus sehr schwach ist, dagegen die mechanische Leistungs¬ 
fähigkeit des Magens sich durch bemerkbare klinische Symptome eben 
noch nicht kundgiebt, während sie nach einer gewissen Zeit unter dem 
Bilde der Verdauungsschwäche eintreten kann. Derartige Fälle könnten 
sehr wohl durch Verhütung der Ueberladung, ausgewählte Diät und the- 
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zurückgeführt werden. Bei erkannter functioneller Störung wird unsere 
Untersuchungsmethode vor therapeutischen Missgriffen schützen. Man 
wird z. B. die Magenkranken weniger, als es jetzt üblich ist, mit Pepsin 
oder ähnlichen theueren, aber werthlosen Verdauungsfabrikaten füttern, 
da das Verdauungsferment in jedem pathologischen Magen noch 
vorhanden ist. Man wird die modern gewordene Salzsäuro nicht im 
Uebermaasse verschwenden. Unsere Versuche und Erfahrungen haben 
gelehrt, dass bei den meisten Magenkranken nicht ein Mangel, sondern 
zu grosse Bildung von HCl im Magen stattfindet, sodass dieselbe nicht noch 
vermehrt, sondern verringert werden solle; dass durch abnorme Bildung 
der HCl im Magen sich Verdauungsproducte bilden, welche zu Magen¬ 
beschwerden Anlass geben. Diese Magenbeschwerden sind eben Folge 
von gesteigertem Verdauungschemismus, und doch hat sich die Magen¬ 
therapie der letzten Zeit, durch Hunde- und Fistel-Experimente irre ge¬ 
führt, auf die Anwendung von Verdauungsfermenten und HCl gerichtet, 
in der Meinung, dass die Hauptaction der Verdauung im Magen liegt, 
ohne andrerseits darauf zu achten, dass z. B. Busch eine Dünndarm¬ 
fistelkranke durch mehrere Wochen bloss durch Einführung der Nahrung 
in den Darm wohl ernähren konnte und neulich Ogata 6 Hunde, durch 
Duodenalfisteln mit Ausschaltung des Magens gefüttert, 6 Wochen im 
Körpergleichgewichte erhalten konnte; somit ist der Ausfall der Magen¬ 
verdauung ohne grosse Folgen für das Allgemeinbefinden. Aber auch mit 
der Anwendung der Salzsäure bei schwach säurehaltigem oder alkalischem 
Mageninhalte hat es seine eigene Bewandtniss. Es ist Thatsache, dass 
in solchen Fällen die Anwendung von HCl den Appetit vermehrt, und 
manchmal subjective Magenbeschwerden erleichtert, aber ob dadurch der 
Verdauung reell genutzt ist, ist eine andere Frage. Der saure und stets 
wenig verdaute Mageninhalt geht in den Darm über. Die Folge davon 
ist, dass derselbe den im alkalischen Medium wirkenden Darminhalt 
verdauungsunfähig macht, und je saurer der Mageninhalt ist, desto mehr 
wird die Darmverdauung, die doch die Hauptrolle spielt, verzögert. Wir 
sprechen nicht gegen die Anwendung der HCl, bei schwach saurem oder 
alkalischem Magensaft, in geringen Mengen, wir finden dieselbe hier am 
rechten Platz, jedoch nicht aus dem Grunde, um den Verdauungschemis¬ 
mus des Magens zu fördern, sondern um dem Organ den ihm fehlenden 
normalen Bcstandtheil zuzuführen, und durch Herstellung normaler Ver¬ 
hältnisse eine subjective Erleichterung zu bringen, ferner um die HCl 
auf den alkalischen Mageninhalt antiseptisch wirken zu lassen. Wir 
müssen aber betonen, dass diese Therapie die Minderzahl der Magenfäile 
erheischt und die Salzsäure niemals nach den vagen subjectiven Magen¬ 
symptomen verordnet werden sollte, sondern nach Vornahme eines Ver¬ 
dauungsversuches und der chemischen Untersuchung des Mageninhaltes. 
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mit Amaris und Stypticis an die Behandlung der Magenkrankheiten ging, 
doch der Pathologie derselben entsprechender handelte. Im Allgemeinen 
müssen wir gestehen, dass es mit der medicamentosen Behandlung der 
Magenkrankheiten nicht am besten bestellt ist. 

Der erste Grundsatz einer rationellen Therapie ist, die Störung zu 
kennen, die man zu beseitigen hat. Dies wird aber in der gewöhalichen 
Praxis der Magenkrankheiten wegen der Schwierigkeit und Umständlichkeit 
der Sache nur ausnahmsweise erreicht, man schwebt somit in diagnosti¬ 
scher Hinsicht gewöhnlich im Dunkeln. Ferner muss man nothwendig 
die Beeinflussung der Function des Organs durch das anzu wenden de 
Mittel auf Grund einer Reihe in dieser Richtung festgestellter Beobach¬ 
tungen kennen. Wir haben zwar zum Ueberfluss genug Beobachtungen 
über verschiedene Stoffe, wie dieselben die Verdauung in Reagensgläsern 
oder Hundemägen beeinflussen, aber in welcher Weise diese Agentien 
die einzelnen Verdauungsfactoren in verschiedenen Phasen der mensch¬ 
lichen Magenverdauung umstimmen, wissen wir leider bis jetzt noch 
nicht. Auch an genauen Untersuchungen, in welcher Richtung sich die 
Magenfunction vor und nach der Behandlung mit einem Mittel geändert 
hatte, fehlt es uns. Und doch ist der Magen von allen Organen das 
erste, das bei jeder medicamentösen Behandlung stets getroffen wird, 
und mit dessen Verhalten wir hier zu rechnen haben. Wir müssen da¬ 
her die übliche medicamentöse Therapie als eine auf Zufall berechnete 
bezeichnen. Wir versprechen uns aber, dass durch unsere oder eine 
ähnliche Methode es möglich sein werde, die Wirkung und den thera¬ 
peutischen Erfolg der einzelnen Mittel auf die Magenfunction genau zu 
erforschen, und betrachten unsere Methode als eine für die experimen¬ 
telle pharmakodynamische Forschung sehr geeignete. Wir haben uns 
von dem Nutzen und der Brauchbarkeit unserer Methode in dieser Rich¬ 
tung durch die jetzt fortgesetzten Untersuchungen über die Beeinflussung 
der Magenfunction durch Alcoholica und Mineralwässer überzeugt. 

Den meisten Erfolg für die Magentherapie scheint eine rationelle 
Diätetik zu versprechen. Eine entsprechende Ernährungsweise, welche 
der Individualität des Organs angepasst ist, muss zugleich als eine Pro¬ 
phylaxe gegen Entwickelung der Magenkrankheiten gelten. Wir müssen 
jedoch bemerken, dass die jetzige Magentherapie, welche bloss den 
Chemismus in den Vordergrund stellt und den Magen zum Hauptdigestor 
machen will, mit Anwendung der verdaulichsten (vorzüglich eiweisshal¬ 
tigen) Nahrung, oder gar halb oder ganz verdauter Präparate (Pepton¬ 
gemischen) zu einseitig geworden ist. Diese diätetische Behandlung trifft 
zwar in der Mehrzahl der Fälle zu, und zwar dort, wo man den gestei¬ 
gerten Verdauungschemismus herabstimraen will. Man überzeugt sich 
nämlich an sonst gesunden Individuen, welche längere Zeit eine sehr 
sorgfältig(äusgewählte verdauliche Kost gebrauchen, „diätetisch leben“, 
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dass deren Yerdaoungschemismas herabgestimmt wird, dieselben sich 
* verdauungsschwach“ fühlen. In solchen Fällen, wo der Verdauungs¬ 
chemismus herabgekommen ist, ist die Anordnung einer bloss leicht ver¬ 
daulichen, eiweisshaltigen Kost nicht immer von Nutzen, denn dieselbe 
wird im Magen trotzdem nicht verändert, und das Organ in seiner Func¬ 
tion noch schwächer gemacht, da es aus der Ausübung seiner Thätigkeit 
kommt. In diesen Fällen ist bei noch gut erhaltenem Verdauungs¬ 
mechanismus die Anwendung von mässigen Mengen schwerer verdaulicher 
Vegetabilien, wie kleiner Quantitäten Schwarzbrod, Brotrinde, reizender 
Zusätze zu Speisen (Gewürze, Senf) das Entsprechende. Doch von einer 
rationellen Anwendung der Nahrungsdiätetik in Magenkrankheiten kann 
ebensowenig die Rede sein, wie von medicamentösen Mitteln, so lange 
man nicht erforscht hat, wie die einfachen und zusammengesetzten Nah¬ 
rungsmittel die Magenfunction im physiologischen und den verschieden¬ 
sten pathologischen Zuständen beeinflussen. Was man bis jetzt in dieser 
Richtung für die practische Therapie gewonnen hatte, gründet sich nicht 
auf die zahlreichen, der Wirklichkeit nicht entsprechenden Verdauungs¬ 
versuche, sondern auf die tausendjährige Empirie. Es muss als ein 
grosses Verdienst Leube’s hervorgehoben werden, dass er die diäteti¬ 
schen Regeln für die Magenkrankheiten nicht aus dem Laboratorium 
geholt hatte, sondern durch unmittelbare Untersuchungen am kranken 
Magen selbst; und man kann hoffen, dass die in dieser Richtung fort¬ 
gesetzten, aber mit einer dem jetzigen Standpunkte der Wissenschaft 
gemässen Exactheit ausgeführten klinischen Versuche für die Magen¬ 
therapie sehr fruchtbringend sein werden. 

Wir glauben, dass eine rationelle Magentherapie von folgenden Ge¬ 
sichtspunkten ausgehen muss: 

1. Hebung und Erhaltung der mechanischen Leistungsfähigkeit des 
Organs; so lange diese erhalten ist, ist der Krankheitszustand als ein 
schwerer nicht zu betrachten, denn bei normalem Mechanismus wird der 
Ausfall anderer Functionen des Organs noch ziemlich gut vertragen. 

2. In den Chemismus der Verdauung ist nicht eher einzugreifen, bis 
man sich durch objectiven Befund die Ueberzeugung verschafft hatte, ob 
derselbe etwa gesteigert ist, was in der Mehrzahl der Erkrankungen 
eben der Fall ist, oder herabgestimmt ist. Im ersten Falle solle man 
sich vor Anwendung von reizenden und verdauungsbefördernden Mitteln 
wie Salzsäure, hüten, im anderen Falle aber dieselben versuchen, den 
Gebrauch von Verdauungsfermenten aber, welche nur zu abnormer Zer¬ 
setzung des Mageninhaltes Anlass geben können, unterlassen. 

3. Die Formelemente des Mageninhaltes, welche ein per¬ 

manentes Reizmittel für die Magenschleimhaut abgeben, suche man zu 
entfernen, am Besten durch Ausspülung des Magens mit entsprechen¬ 
den I Unstreitig ist die grösste Errungenschaft unserer Zei^ RN|A 
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für die Magentherapie die Magenausspülang. Durch dieselbe können wir 
grössere Quantitäten von Mitteln und in beliebiger Zeitdauer auf das 
Organ wirken lassen. Wir können durch Magenausspülung mit ver¬ 
schiedenen Lösungen die abnormen morphotischen Bestandtheile vollstän¬ 
dig entfernen, die Acidität herabsetzen und die mechanische Leistungs¬ 
fähigkeit des Magens heben. Doch die hierzu anzuwendenden Stoffe 
sind in ihren Indicationen und ihrer Applicationsweise gar nicht gehörig 
erforscht worden. 

4. Die Diät soll bei gesteigertem Chemismus eine reizlose sein, 
bei herabgesetztem eine das Organ anregende; bei stagnirendem Magen¬ 
inhalt sollen die der Zersetzung leicht anheimfallenden Araylaceen und 
Fette vermieden werden. Doch darf die Diät nicht dem irrthümlichen 
Standpunkte huldigen, dass die Peptonisirung der Eiweissstoffe das we¬ 
sentlichste Moment der Magen Verdauung sei, dessen Ausfall die Allge- 
meinernährung schädigen würde, und demgemäss die ganze Magendiät 
auf die ausgesuchteste, verdaulichste und concentrirteste Eiweissnahrung 
reduciren. Man soll, wenn nur subjective Beschwerden es erlauben, 
und der objective Befund der Magenfunction, sowie die angewandte 
Therapie es nicht contraindicirt, eine Quantität Vegetabilien und selbst 
Fette den Eiweissspeisen zusetzen lassen. Nahrungsmittel, welche pa¬ 
thologische Zustände des Magens nicht alteriren (indifferent sind), nur 
aus dem Grunde auszuschliessen, dass dieselben in Folge der krankhaf¬ 
ten Affection des Magens in demselben dem Verdauungschemismus nicht 
unterliegen, ist nicht rationell. Wenn auch in unverändertem Zustande, 
aber in gehöriger Zeit, die Speisen aus dem Magen in den Darm fort¬ 
geschafft werden, versorgt derselbe die vicariirende Function des Magens 
ganz wohl. 

5. Unsere Methode giebt ein erwünschtes Mittel an die Hand, sich 
zu jeder Zeit durch objective Untersuchung überzeugen zu können, ob 
bei der Behandlung das angewendeto Mittel einen günstigen Einfluss auf 
den Krankheitszustand des Organs äussert. Auch kann man leicht den 
Zeitpunkt erfahren, wann die Magenfunction sich auf den normalen Stand 
gehoben hatte, oder constatiren, dass die weitere Behandlung keinen 
Einfluss auf den Krankheitszustand mehr ausübt. Die Methode erlaubt 
somit den Fortschritt der Therapie zu verfolgen, deren Prognose fest¬ 
zustellen, und die Beendigung der Behandlung anzugeben. 

Untersuchungen über Leube’s Eiswassermethode. 

Wir haben in der Folge noch getrachtet, unsere Methode und Ver¬ 
suchsergebnisse mit irgend einem, ähnliche Ziele verfolgenden Verfahren 
vergleichen zu können, und die erwünschte Gelegenheit dazu bot sich 
uns, als Leube’s Abhandlung „Zur Diagnostik der Magenkrankheiten“ 
im klin. Med., Bd. XXXIII., erschienen war, in , : ^' l j<‘]icr =l , N 
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Arbeit der Verfasser eine durch mehrere Versuche erläuterte Methode 
zur Gewinnung des Magensaftes für diagnostische Zwecke angiebt. Leube 
bringt nämlich in den leeren nüchternen Magen durch eine Magensonde 
100 Ccm. (destillirtes?) Eiswasser, lässt den Patienten 10 Minuten 
warten und hebert hierauf die Magenflüssigkeit mit 300 Ccm. (destillir¬ 
tes?) Wasser aus. Die Magenflüssigkeit wird nun auf fieaction mittelst 
Lacmustinctur geprüft und in Bezug auf die künstliche Verdauungsfähig¬ 
keit auf folgende Weise untersucht: 30 Ccm. saurer, bei nicht saurer 
Reaction mit wenig QC1 angesäuerter, Magenflüssigkeit werden an einen 
warmen Ort bei 37—40 # C. gestellt, und ein kleines Stückchen hartge¬ 
kochten Hühnereiweisses hineingethan, und nun die Zeit notirt, wann das 
Eiweissstückchen verschwunden ist. Durch dieses Verfahren soll man 


über den Chemismus der Verdauung einen diagnostischen Aufschluss 
erhalten. — Wir haben es bei der Mehrzahl der Individuen, welche wir 
den Eiweissversuchen unterzogen haben, angewendot. Es zeigte sich aber 
sogleich, dass wegen Ungenauigkeit des Versuchsverfahrens eine directe 
Vergleichung mit unserer Methode nicht möglich erschien, zumal da auch 
die Ergebnisse keine klinische Uebereinstimmung gaben. Daran war vor 
Allem der Umstand schuld, dass wir das Terrain der Beobachtung in 
das Organ selbst, Leube aber ausserhalb desselben verlegt hatte. Wir 
mussten daher, das Wesen der Methode beibehaltend, für unsere Zwecke 
entsprechende Modificationen einführen. 

Zu unseren Zwecken verwandten wir durchweg destillirtes Wasser, 
das Eiswasser wurde durch Einbringen von Eis in destillirtes Wasser 
erhalten und bei Verwendung mittelst eines Glastrichters, welcher mit 
Eisstücken gefüllt war, in den Magen gebracht. 

Das Hebern zeigte sich für genauere Versuchszwecke als nicht prac- 
tisch, denn die genau abgemessene Quantität Wasser von 300 Ccm., das 
sich zur homogenen Flüssigkeit im Magen vermischen sollte, brachte es 
mit sich, dass, wenn durch Verstopfung oder zufällige Verschiebung der 
Sonde der Abfluss der Flüssigkeit stockte, die Flüssigkeit nicht mehr 
zum Ausflusse gebracht werden konnte, ausser dass man eine neue Quan¬ 
tität Wasser eingiessen würde. Ausserdem waren die Resultate an einem 
und demselben Individuum äusserst inconstant. An dem einen Tage war 
die Magenflüssigkeit neutral oder schwach sauer und verdaute nicht, 
während am anderen Tage dieselbe säurehaltig und verdauungsfähig sich 
zeigte. Das Aushebern zum Zwecke des Ausmischens der Magenflüssigkeit 
nimmt nämlich stets eine längere, bei jedem Versuche verschiedene Zeit in 
Anspruch, und das stete Zurückbleiben eines Theiles der Flüssigkeit im Kaut¬ 
schukschlauch und im Trichter machte ein vollständiges Vermischen des 
Wassers mit der Magenflüssigkeit sehr problematisch. Wir blieben daher 
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Magenflössigkeit von einer höheren Acidität, als durch das Hebern 
(Vers. 67, 68, 126, 127). 

Das Ausspülen des Magens vor dem Versuche, wie es Leube ver¬ 
langt, hatte auch seine Unbequemlichkeiten, sodass, wenn der Magen 
nüchtern leer gefunden wurde, auch das Auswaschen des Magens weg¬ 
bleiben musste. Wir haben uns überzeugt, dass nach vorherigem Aus¬ 
spülen des leeren Magens keine übereinstimmenden Versuchsresultate zu 
erzielen sind; man bekommt Ergebnisse, die mit dem wirklichen That- 
bestande nicht übereinstimmen. Wir erhielten z. B. einen nach der Aus¬ 
spülung nicht verdauungsfähigen Mageninhalt, wogegen die Verdauungs¬ 
versuche das Gegentheil zeigten (Vers. 109, 114, 68, 73). Spült man 
den Magen vorher aus, so erschwert man sich die chemische Unter¬ 
suchung, indem die erhaltene Magenflüssigkeit um das Quantum des 
Pepsin und möglicher Weise Salzsäure, welche sich im nüchternen Magen 
vorgefunden haben, vermindert wird. 

Das Ziel des Versuches war aber, zu erfahren, ob überhaupt die 
Magenschleimhaut einen verdauungsfähigen Magensaft secernirt. Ausser¬ 
dem bekommt man nach vorhergegangener Ausspülung einen Magensaft 
frei von morphotischen Bestandtheilen, deren Kenntniss für die Magen¬ 
diagnose oft von grosser Wichtigkeit sein kann. Durch das Ausspülen 
bringt man stets grössere variable, nicht aspirirbare Quantitäten Wasser 
in den Magen, wodurch die Versuchsresultate nicht übereinstimmen und 
mit einander nicht verglichen werden können. Endlich entfernt man 
sich durch Auswaschen des Magens von der Wirklichkeit, denn der 
Magen wird ja vor dem Essen nicht ausgespült oder durch die Sonde 
auf eine für manchen Kranken unerträgliche Weise mechanisch in- 
sultirt; der Inhalt des nüchternen Magens tritt ja gleich im ersten 
Zeitpunkte schon in die Verdauungsaction ein, muss daher kennen ge¬ 
lernt werden. Die vorangehende Magenausspülung für Verdauungsver¬ 
suche muss daher nur im Nothfalle geschehen und auf die Fälle be¬ 
schränkt bleiben, in welchen der Magen von den Speiseresten niemals 
frei ist. In diesen Fällen ist aber eine klinische Untersuchung der Ver¬ 
dauungsfunction des Magens wohl überflüssig. Wir haben daher, um 
Leube’s Methode mit unseren Versuchen in Einklang zu bringen, über¬ 
all wo der Magen sich frei von Speiseresten zeigte, das vorangehende 
Auswaschen des Magens unterlassen. 

Die durch Versuche gewonnene Magenflüssigkeit wurde filtrirt und 
untersucht, jedoch genauer, als es Leube angiebt. Sie wurde nicht blos 
mit Lacroustinctur geprüft, sondern mit Zehntelnormallauge resp. Zehntel¬ 
normalsalzsäure titrirt, auf freie HCl mit 0,2 proc. Methylviolettlösung, 
und auf Schleim mit concentrirter Essigsäure untersucht. Die Prüfung 
der Verdauungsfähigkeit der Magenflüssigkeit wurde auch etwas abgeän- 
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mit dem Doppelmesser und Korkbohrer ausgeschnittene Eiweissscheibe, 
wie es bei unseren Untersuchungen oben angegeben worden ist, hinein- 
gethan; in einem Glase wurde die Flüssigkeit mit einem Tropfen offici- 
neller HCl versetzt, im anderen nicht, und beide in einen Verdauungs¬ 
kasten bei 40 0 C. gestellt, die Verdauungszeit notirt, und die Verdauungs¬ 
flüssigkeit mit 5proc. KHO und lproc. CuS0 4 auf Pepton geprüft. 

Vergleicht man die in dieser Ausführung geprüfte Eiswassermethode 
mit unseren Eiweissversuchen, so ergiebt sich in allen Fällen, dass die 
Acidität, HCl-Menge und Verdauungsfahigkeit der durch Eiswasser ge¬ 
wonnenen Magenflüssigkeit um Vieles geringer ist, als der während des 
Verdauungsactes nach unserer Methode entnommenen. Während in ein¬ 
zelnen Fällen, wie z. B. Vers. 109, 114, 82, 85, der Verdauungsvorgang 
unter Entwicklung einer ziemlichen Acidität und Verdauungsfahigkeit vor 
sich ging, konnte mit Eiswasser nur sehr schwach saurer und verdauungs¬ 
unfälliger Magensaft gewonnen werden. 

Die als normal bezeichnete Gruppe I. von Fällen zeigt eine Schwan¬ 
kung der Acidität, nach Eiswassermethode untersucht, von 0,3—12, so- 
dass z. B. der im Fall IV. gewonnene Mageninhalt einen Mangel an HCl 
zeigte, während der Ei weissversuch eine Acidität von 3 zu Tage förderte. 
Die als physiologisch zu bezeichnenden Fälle I. und H. zeigen eine mitt¬ 
lere Acidität von 4 und eine schwache Methylviolettreaction auf HCl 
und verdauen ziemlich lange (24 Stunden). 

Die ganze dritte Gruppe von Fällen (X.—XIV., mechanische Insuf- 
ficienz) lässt, nach Leube’s Methode geprüft, nicht einmal ahnen, wel¬ 
cher Aciditätsgrad während des Verdauungsactes entwickelt wird. Denn 
während die Eiswassermethode die Acidität des Mageninhaltes höchstens 
auf 3, somit Säuremangel und verringerte Verdauungsfähigkeit aufweist, 
ist dieselbe während der Eiweissverdauung über 16, die Magenflüssigkeit 
stark HCl-haltig und stark peptonisirend. 

In der vierten Gruppe von Fällen (XV.—XVIII., saure catarrha- 
lische Affection) giebt die Methode Leube’s, ähnlich wie die unserige, 
die höchsten Aciditätsgrade und die beste Verdauungsfähigkeit des Magen¬ 
inhaltes. Da aber die Eiswassermethode die Beschaffenheit des nüch¬ 
ternen Mageninhaltes, die Dauer der Säuresecretion während des Ver¬ 
dauungsactes, den Abfall der Acidität, den Gehalt an Verdauungspro- 
ducten nicht berücksichtigen kann, so muss sie den Magensaft bei saurer 
catarrhalischer Affection als einen in jeder Beziehung sich normal ver¬ 
haltenden ansehen. 

In der sechsten Gruppe der Fälle (XXII.—XXVII., der schleimigen 
Magenaffection) hat man in den nach der Eiswasserraethode erhaltenen 
Magenflüssigkeiten keine saure Reaction und nur geringe Verdaunngs- 
fähigkeit nachweisen können; doch ergaben die Verdauungsversuche noch 
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Sparen von Säurereaction and eine ziemliche Verdaaangsfähigkeit des 
Magensaftes. 

Die Methode Leabe’s gestattet zwar den HCl-Gehalt und die Ver¬ 
daaangsfähigkeit des Magensaftes nachzuweisen, sie fahrt aber in den 
Magen ein für denselben fremdes Agens (Eiswasser) ein, unter dessen 
Einfluss das Organ in der Wirklichkeit nie functionirt, daher sich Re¬ 
sultate ergeben können, welche dem gewöhnlichen Zustande des Organs 
nicht entsprechen und zu Fehlschlüssen führen können. So ergiebt Leube’s 
Methode für manche Fälle Mangel an HCl, in welchen dieselbe aber 
während des Verdauungsvorganges in hinreichender oder gar zu grosser 
Menge sich entwickelt. Die Methode kann ferner die Secretionsdauer, 
die Aenderung in den Aciditätsgraden, Intensität der Verdauungsfähig¬ 
keit während des Verdauungsactes nicht verfolgen, daher einen vom che¬ 
mischen Standpunkte tadellosen Magensaft auch als einen normalen und 
nicht als pathologischen, wie er in Wirklichkeit auch ist, ansehen. 

Dass man durch Leube’s Untersuchungsmethode über die Art der 
Störung der Magenfunction im Dunkeln bleibt und alle Magenübel der 
nervösen Dyspepsie zur Last legen muss, illustriren am besten die Fälle 
der achten Gruppe (XXXI.—XXXVI.), bei welchen blos die Eiswasser¬ 
methode zur Ausführung kam. 

Der Fall XXXI. gab einen Magensaft von normaler Acidität und 
Verdauungskraft, somit keine Anhaltspunkte zur Beurtheilung über das 
Wesen der Magenbeschwerden. Es lässt sich nur auf Grund gelber 
Flocken im Magensaft vermuthen, dass, wenn die Eiweissverdauungsver¬ 
suche ausgeführt worden wären, dieser Fall sich als saure catarrhalische 
Affection herausgestellt haben würde. 

Der Fall XXXII. zeigt eine erhöhte Acidität, 11,0, und eine inten¬ 
sive Verdauungsfähigkeit, und würde nach Leube als ein normal ver¬ 
dauender, aber nervöser Magen zu bezeichnen sein. Doch die Berück¬ 
sichtigung des Umstandes, dass die Menge der aspirirten Magenfliissig- 
keit die des eingeführten Wassers stark übertrifft, dass der nüchterne 
Mageninhalt ziemlich sauer ist, dass derselbe gelbe Flocken und farb¬ 
loses Filtrat abgiebt, lässt mit grosser Wahrscheinlichkeit vermuthen, 
dass wir es hier mit einer sauren catarrhalischen Magenaffection zu thun 
haben. 

Im Falle XXXIII. lässt sich auch nach dem Ergebnisse der Eis¬ 
wasseruntersuchung auf eine einfache saure Hypersecretion sohliessen, 
ohne jedoch über die Natur derselben einen Aufschluss zu haben, aber 
die mikroskopische Untersuchung des Mageninhaltes lässt vermuthen, 
dass diese Secretion auf saurer catarrhalischer Affection der Magen¬ 
schleimhaut beruht, deren Intensität aus der Grösse der functioneilen 
Störung in der Eiweissverdauung sich herausstellen würde. 
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Der Fall XXXIV., wo blos die Eiswasseruntersuchung vorgenomraen 
wurde, blieb in Bezug auf die Art der Erkrankung ganz im Dunkeln. 

Nicht minder räthselhaft blieb der Fall XXXV., wo die Acidität 
wahrscheinlich zu klein gefunden wurde, die aber doch in vielen Fällen 
keinen Grund zu Magenbeschwerden abgiebt. 

Der Fall XXXVI. würde, nach Leube’s Methode untersucht, mit 
seiner normalen Acidität und Verdauungskraft dunkel bleiben, wenn nicht 
die Untersuchung des nüchternen Magens vorgenommen worden wäre, 
welche einen intensiv sauren, stark verdauungsfähigen Magensaft ergab 
und eine einfache Hypersecretion vermuthen lässt. 


Modificirte Leube’sche Eiswassermethode. 


Die Methode Leube’s in der oben angegebenen Ausführung giebt 
eine grosse Qantität von Magenflüssigkeit, deren Acidität gewöhnlich zn 
gering ist, um die nöthigen Reactionen und Verdauungsversuche anzu¬ 
stellen; sie lässt daher den HCl- und Pepsin-Gehalt dort nicht immer 
erkennen, wo dieselben doch noch ausgeschieden werden. Wir haben 
deshalb ausser den oben angeführten Aenderungen, eine weitere ent¬ 
sprechende Modificirung des Verfahrens unternommen. Wir versuchten 
zunächst zu eruiren, ob sich eine Steigerung der Acidität in der Aen- 
derung des Intervalles von 10 Minuten nicht erzielen lasse. Im Falle 
VII. in dieser Richtung angestellte Versuche (43—46) ergaben, dass in 
der That nur das Intervall von 10 Minuten den intensivsten Magensaft 
liefert. Wir haben ferner versucht, die Menge des Verdünnungswassers 
von 300 Cctm. zu verringern. Die Versuche zeigten, dass beim Weg¬ 
lassen von 300 Ccm. Verdünnungswasser fast gar keine Magenflüssigkeit 
aspirirt werden konnte, bei Anwendung von 50 Ccm. desselben, oder 
gar 100, eine für die Ausführung der Reactionen noch nicht immer hin¬ 
reichende Menge (Versuche 93., 111.), daneben, wie die Versuche 165., 
190. lehren, war der Aciditätsgrad nicht erheblich gestiegen. Wir haben 
nach einer Modification in der Aenderung der Quantität des eingeführten 
Eiswassers gesucht. Die diesbezüglichen Versuche (47—50.) zeigten, 
dass mit der Vergrösserung der Quantität des Eiswassers sich auch die 
Acidität erheblich vergrössert. Dem Einführen grosser Mengen Eiswasser 
in den Magen setzt jedoch die Praxis eine Grenze. Denn wurden schon 
300 Ccm. Eiswasser in den Magen auf einmal gebracht, so fühlten sich 
die Magenpatienten, die ohnehin zu frösteln angeben, sehr unwohl, be¬ 
kamen Frostscbauer und Zittern, einigemal Diarrhöe. Wir fanden aber 
am meisten practisch, 200 Ccm. Eiswasser in den Magen, einzuführen, 
10 Minuten zu warten, und da sich nach dieser Zeit eine für die Ver¬ 
suchszwecke hinreichende Quantität Magensaft aspiriren lässt, durch 
gänzliche Weglassung des Verdünnungswassers, denselben nicht zu ver¬ 
rinnen, Diese Modification, welche an mehreren Individuen (Versuche 
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62, 118, 201, 211) ausgeführt wurde, förderte einen intensiv HCl-hal- 
tigen und stark verdauungsfähigen Magensaft, der in dieser Richtung 
sich dem während der Eiweissverdauung entnommenen näherte. Während 
z. B. im Fall IX. die gewöhnliche Leube’sche Methode den Aciditäts- 
grad 5 ergab, betrug derselbe nach der modificirten Eiswassermethode 25. 

Wir führten daher an der medicinischen Klinik des Herrn Professor 
Korczynski die von Leube angeregte Idee in folgender Modifica- 
tion aus: 

Destillirtes Wasser wird durch Hineingeben von Eisstücken auf die 
Temperatur von 0° gebracht, davon 200 Ccm. mittelst einer Magensonde 
und Trichter in den nüchternen, leeren Magen in der Weise gebracht, 
dass das Wasser während des Eingiessens über auf dem Trichter befind¬ 
liche Eisstücke läuft; hierauf wird die Sonde herausgezogen und 10 Mi¬ 
nuten gewartet; nach dieser Zeit wird die Sonde von Neuem in den 
Magen eingeführt und der Mageninhalt, ohne Einbringen des Verdünnungs¬ 
wassers, einfach mittelst Magenaspirators aspirirt. Dadurch hat man 
die eine Fehlerquelle, die Möglichkeit des ungleichartigen Vermischens 
der Flüssigkeiten im Magen, sowie der stärkeren Reizung der Magenschleim¬ 
haut in Folge längerer Versuchsdauer eliminirt. Die gewonnene Magen¬ 
flüssigkeit wird filtrirt, der Rückstand auf dem Filter mikroskopisch 
untersucht, dagegen das Filtrat, wie oben wiederholt schon angegeben 
worden ist, auf den Aciditätsgrad, freie Salzsäure, Schleim, vorsichts¬ 
halber auf Pepton und Eiweiss geprüft. Die Untersuchung auf die Ver¬ 
dauungsfähigkeit wird in der Weise ausgeführt, dass zwei ganz gleiche 
Glasgefässe mit je 25 Ccm. klarem (nötigenfalls filtrirtem) Mageninhalt 
gefüllt werden. Die eine Portion wird mit 1 Tropfen officineller Salz¬ 
säure angesäuert, die andere nicht, in eine mittelst Doppelmessers und 
Korkbohrers feingeschnittene und bei allen Versuchen von derselben 
Grösse genommene Ei weissscheibe aus hartgekochtem Hühnerei hinein- 
gethan und die Gefässe einer Temperatur von 40° C. so lange aus¬ 
gesetzt, bis die Eiweissscheiben verschwunden sind. Hierauf hat noch 
die Prüfung der Verdauungsflüssigkeit auf die Verdauungsproducte (Pep¬ 
ton, Syntonin) zu geschehen, um zu erfahren, ob die Peptonisirung eine 
vollständige oder unvollständige ist, d. h. ob die Reaction rein rosaroth 
oder nur violettroth ausfällt, indem die Verdauung schon bei Bildung 
des Propepton stehen bleibt. 

Zwar haben wir oben betont, dass die Methode Leube’s keine Ein¬ 
sicht in die Störung der Verdauungsfunction des Magens zulässt und oft 
za klinischen Fehlschlüssen führt, doch ist dieselbe in manchen Fällen 
zur klinischen und physiologischen Untersuchung sehr empfehlenswerth. 

Im Falle, dass man z. B. ein Individuum vor sich hat, bei dem eine 
Hagenuntersuchung vorzunehmen nur ein einziges Mal möglich ist, so 
kann man „durch] diese modificirte Eiswassermethode möglicherweise doch 
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einen Anhaltspunkt für die Therapie gewinnen, zumal da man die 
mikroskopische Untersuchung noch dazu vornehmen kann. Doch darf 
man aus dem negativen mikroskopischen Befunde noch nicht auf die 
Abwesenheit der abnormen morphotischen Bestandtheile im Magen 
schliessen. Denn man beobachtet sehr oft, dass dieselben sich im nüch¬ 
ternen Magen intact befinden, in dem durch Eiswassermethode Gewonnenen 
dagegen nicht mehr, denn dieselben haben den während des Versuchs ge¬ 
reizten Magen verlassen. 

Die Eiswassermethode ist in allen den Fällen vorzüglich zur An¬ 
wendung geeignet, wo es sich um das Erforschen der Aenderung in der 
Säurereaction der Magenschleimhaut während der Therapie handelt, oder 
Magensaft zu physiologischen Versuchen gewonnen werden soll. Für das 
Letztere ist sie deshalb zu empfehlen, weil sie eine von fremden Bei¬ 
mischungen freie Magenflüssigkeit liefert, in welcher die Reactionen leicht 
und mit Sicherheit vorgenommen werden können. Wir führen daher 
die modificirte Eiswassermethode an der hiesigen klinischen Anstalt zu 
Versuchszwecken sehr oft aus. 


Untersuchungen über Leube’s Beefsteakmethode. 


In der Absicht, die Diagnose des Magenleidens zu vervollständigen, 
bringt Leube die Prüfung der Verdauung einer Mahlzeit in Anwendung. 
Die Vorschrift dafür lautet: Der Patient geniesst zu Mittag eine Mahl¬ 
zeit bestehend aus Rindfleischsuppe mit Graupen, einem Beefsteak, einer 
Portion Brod und Wasser, bleibt hierauf 7 Stunden lang ohne Nahrung. 
Nach dieser Zeit wird der Magen ausgespült. Ist die Magenflüssigkeit 
klar, ohne Spur von Speiseresten, so ist die Verdauung selbst als nor¬ 
mal anzusehen. Ist aber die Magenverdauung nach dieser Zeit nicht 
beendet, so ist der Magen als insufficient zu betrachten. Bestehen aber 
trotz der gehörig beendeten Verdauung des Beefsteaks Magenbeschwerden, 
so sind dieselben auf die „nervöse Dyspepsie“ zu beziehen. Wir haben 
eine grössere Anzahl von Magenkranken dieser Untersuchungsmethode 
unterziehen wollen, aber es ergaben sich bald Schwierigkeiten. Die Mehr¬ 
zahl unserer Magenkranken war nicht zu bewegen nach der Suppe neben 
dem ganzen Beefsteak noch mit einer Portion Brod fertig zu werden. 
Bei mehreren Individuen stellte sich bis die siebente Stunde gekommen 
war, Erbrechen ein und der Versuch war unmöglich anzustellen. Dies 
waren eben die Fälle, welche nach Leube als nervöse Dyspepsie zu 
bezeichnen wären, und bei welchen die Constatirung der normalen Ver¬ 
dauung die Hauptsache wäre. Wir haben uns auf 12 gut untersuchte 
Fälle, welche auch nach der Eiweissmethode geprüft wurden, beschränken 
müssen. 


auf 
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wurden durch die Sonde 100 und wenn kein Mageninhalt zum Vorschein 
kam, noch 200 Ccm. destillirten Wassers zur Verdünnung in den Magen 
gebracht und aspirirt. Das Filtrat von der aspirirten Magenflüssigkeit 
wurde auf die bekannte Weise auf den Aciditätsgrad, HCl-Gehalt, Schleim, 
Pepton, Syntonin, Verdauungsfähigkeit und unter dem Mikroskop ge¬ 
prüft. Das Ergebniss der Versuche war das, dass dreimal das Beef¬ 
steak verdaut und in den übrigen Fällen nicht verdaut wurde. Diese 
Verdauungsresultate fallen nicht überall mit den nach unserer Methode 
erhaltenen zusammen. 

In drei von uns als normal bezeichneten Fällen (I., III., IV.) wurde 
das Beefsteak nach 7 Stunden nicht verdaut gefunden, obgleich die 
Megenfunction keine abnormen klinischen Symptome darbot. Zwei Fälle 
von Magenectasie (XX., XXVII.) und zwei Fälle (XV. und XVII), welche 
sich, nach unserer Methode untersucht, als saure catarrhalische Affection 
Iierausstellten, zeigten auch mit dem Beefsteak geprüft eine merkliche 
Verlangsamung der Verdauung. Zugleich wurde bei denselben Individuen 
nach 7 Stunden (also in diesen Fällen während des Verdauungsvorganges) 
sehr hoher Aciditätsgrad, im Fall XVII, Versuch 141 über 25 und reich¬ 
licher Peptongehalt vorgefunden, was eben für den Verdauungsvorgang 
in dieser Affection des Magens charakteristisch ist. 

Der Fall X., bei welchem die Eiweissverdauung eine sehr merkliche 
Herabsetzung der Eiweissverdauung bis auf 12 Viertelstunden zeigte, 
verdaute das Beefsteak doch ganz, mit Zurücklassung einer hohen Aci¬ 
dität — 7,6. 

Ein Fall von saurer Hypersecretion (VII.) mit normaler Leistungs¬ 
fähigkeit des Magens zeigte sich auch bei Verdauung des Beefsteaks 
normal, mit Hinterlassung einer starken Acidität von 4,6 auf 300 Ccm. 
Verdünnungswasser (Versuch 55.). 

Ebenso liess die Beefsteakmethode im Falle XXXI. nichts Abnormes 
erkennen, und da auch die Eiswassermethode keine Auskunft über die 
Natur des Leidens gab und keine Eiweissversuche gemacht wurden, so 
blieb der Fall, nach Leube’s Methoden untersucht, dunkel. 

Es stimmen somit von den 11 nach Leube’s Beefsteakmethode 
untersuchten Fällen 4 nicht mit den Ergebnissen unserer Verdauungs¬ 
methode überein und bei zwei giebt die Methode keinen Aufschluss über 
die Natur des Leidens, wie es auch anders von einem so groben Ver¬ 
suchsverfahren wie die Beefsteakmethode nicht erwartet werden kann. 
Um verlässliche und zur Vergleichung verwendbare Resultate zu erhalten, 
müsste man ja genau die Zubereitung, die Quantität und Qualität von 
Suppe, Fett, Beefsteak und Brod angeben, da ja die Portionen gewöhn¬ 
lich verschieden sind und selbst um mehr als die Hälfte variiren können. 


Und wir glauben, dass es noch nicht mit dem Grundsatz: Ende gut, 

Allea( gut> abgsthan ist, denn wir haben noch keine Garantie dafür, ob 
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mit normaler Beendigung der Verdauung auch die einzelnen Theilfunc- 
tionen (die Höhe und Dauer der Acidität, Qualität und Quantität der 
Verdauungsproducte) normal verlaufen, und davon sollte man sich doch 
Gewissheit verschaffen, ehe man ein endgiltiges ürtheil über die Nor¬ 
malität des Verdauungsvorganges fällt. Dies könnte leicht geschehen, 
wenn man auch während der einzelnen Phasen der Verdauung der Mahl¬ 
zeit die Aspiration vornimmt, wie wir es z. B. im Fall VI., Versuch 40 
schon fünf Stunden nach der Aufnahme des Beefsteaks gethan haben. 
Jedoch mit der anscheinend practischen, aber groben Beefsteakmethode 
zum Ziele zu kommen, glauben wir, wird sehr schwer sein. 


Einige pharmakodynamische Untersuchungen, nach den vorgebrachten 

Methoden ansgefthrt. 

Um die Brauchbarkeit der von uns oben aufgeführten Methoden 
auch zu anderen als rein klinischen Zwerken zu deraonstriren, wollen 
wir einige Beispiele aus unseren pharraakodynamischen Untersuchungen 
hier anführen. 

Versuche über das Verhalten der HCl im verdauenden Magen. 

Im Fall XXVIH, Versuch 195 wurde, da der verdauende Magen¬ 
inhalt sich stets alkalisch, peptonfrei, aber pepsinhaltig zeigte, nach der 
Aufnahme von einem hartgekochten Hühnereiweiss 100 Ccm. Zehntel¬ 
normalsalzsäure zum Trinken gegeben. Nach 4 Viertelstunden wurden 
100 Ccm. destillirtes Wasser in den Magen gebracht und aspirirt. Die 
Aspiration zeigte, dass die Quantität der Eiweissstücke im Magen sich 
nicht sichtlich verringert hatte, der Mageninhalt noch sauer, aber ohne 
Zusatz von HCl nicht verdauungsfähig war, und das einzige positive 
Resultat der Anwendung der HCl in diesem Falle war das, dass sich 
im Mageninhalte eine deutliche Reaction auf Pepton und Syntonin zeigte, 
was ohne HCl nicht der Fall war. Ob aber diese Peptonisirung von 
irgend welchem Nutzen auf die Gesammtverdauung war, muss dahin¬ 
gestellt bleiben. 

Der ganz ähnliche Fall XXX, Versuch 205, ganz in derselben 
Weise mit HCl behandelt, gab nicht einmal ein so günstiges Ergebniss; 
der Mageninhalt erschien trotz der HCl nach 4 Viertelstunden alkalisch 
wie sonst, und zeigte keine Peptonreaction, trotzdem, dass Eiweiss noch 
in grosser Menge im Magen unverdaut sich vorfand, und die Magen¬ 
flüssigkeit pepsinhaltig war. 
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Versuch über die Löslichkeit des metallischen Eisens 

im Magen. 

Im Falle XXII, Versuch 212 wurde 0,2 Grm. Limatura ferri mit 
100 Ccm. destillirten Wassers in den nüchternen Magen hineingebracht, 
nach 4 Viertelstunden wurden 100 Ccm. destillirten Wassers durch die 
Sonde hineingegossen und die Magenflüssigkeit aspirirt. Die gewonnene 
Magenflüssigkeit zeigte sich von beträchtlich geringerer Acidität als die 
des nüchternen Magens, war aber nachweisbar sauer von HCl, peptoni- 
sationsfähig und gab intensive Eisenreaction mit K 4 Cy 6 Fe. Dor 
Rückstand von der Magenflüssigkeit auf dem Filter enthielt noch zahl¬ 
reiche Eisenpartikelchen. 

Versuch über den Einfluss von Zinksulphat auf die Säure- 
secretion der Magenschleimhaut. 

Einem nervösen Individuum, Fall XXXVII, Versuch 220—223, 
wurde täglich Zincum sulfuricum in der Dosis 0,25—0,5 auf 250 Grm. 
Aqu. dest. zum Verbrauchen verordnet und 4 Tage nach einander die 
Untersuchung des Magensaftes mit Hilfe der modificirten Leube’schen 
Eiswassermethode gemacht. Vergleicht man die auf der Tafel zusammen¬ 
gestellten Resultate, so sieht man, dass der HCl-Gehalt unter Einnahme 
von ZnS0 4 sich von Tag zu Tag stetig gehoben hatte, so dass, während 
die Acidität am ersten Tage 4,8 betragen hatte, dieselbe am vierten 
Tage schon mit 9,0 gefunden wurde. Der Gebrauch des Zincum sul- 
furicum steigert nicht nur die Acidität des Magensaftes, sondern auch 
die künstliche Verdauungsfahigkeit desselben. 

Indem wir diese Abhandlung vorläufig schliessen, fühlen wir uns 
verpflichtet, dem Director der klinischen Anstalt, Herrn Professor 
Eorczynski, für die Anregung und wohlwollende Anleitung zu der 
vorliegenden Arbeit unseren wärmsten Dank auszusprechen. 

Krakau, im Januar 1885. 
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C. A. Ewald. Klinik der Verdauungskrankheiten. I. Die Lehre von 
der Verdauung. Zweite, neu bearbeitete Auflage. Berlin. Hirschwald. 
1886. 197 S. 

Ausgehend von der Erwägung, dass der Weg zur Pathologie nur durch die 
Physiologie geht, betont der Verf. in der Einleitung zur zweiten Auflage seiner Ver- 
dauungslehre, dass er dieselbe „als den ersten, physiologischen Theil einer Klinik 
der Verdauungskrankheilen ansieht, für deren zweiten, pathologischen, das Material 
bereits in grösserem Umfange vorliegt, aber noch in höherem Masse erweitert und 
vertieft werden soll.“ Naturgemäss wird dem Practiker jener in Aussicht stehende 
zweite Theil besonders wünschenswert!» erscheinen. Doch muss die vom Verf. ge¬ 
gebene ausführliche Behandlung des physiologischen Theils als durchaus correkt und 
gerechtfertigt betrachtet werden. Denn gerade die Vorgänge im Verdauungstraotus 
bedürfen wegen ihrer Complicirtheit des eingehendsten Studiums, ehe man sich für 
berechtigt halten darf, der Erkenntniss der pathologischen Zustände und ihrer 
Therapie nahe zu treten. Freilich ist es auch nirgendwo schwerer als grade hier die 
Grenze zwischen Physiologie und Pathologie zu ziehen, einestheiis wegen der Compli¬ 
cirtheit der Vorgänge und dann wegen der Entfernung von der Oberfläche, in der 
sich dieselben abspielen, so dass nicht selten zu ihrer Erkenntniss Eingriffe ange¬ 
wandt werden, deren Alteration der physiologischen Thätigkeit des betreffenden 
Organs oft nicht genügend gewürdigt wird. 

Die bekannten Vorzüge der ersten Auflage machen sich auch bei der vorliegen¬ 
den Neubearbeitung geltend. Der Verf. hat auch hier das an Umfang verdoppelt® 
Material in zwölf Vorlesungen eingetheilt. Durch diese zwanglose Eintheilung des 
Stoffes wird eine gewisse Unmittelbarkeit des Eindruckes bei dem Leser bewirkt. 
Entsprechend den Fortschritten, die in den letzten Jahren in der Erkenntniss der 
Verdauungsprocesse gemacht wurden, hat, wie erwähnt, das vorliegende Werk 
wesentlich erweitert und umgearbeitet werden müssen. Der Verf. ist hierbei in mög¬ 
lichst objectiver Weise verfahren. Bei der Unmasse von Arbeiten, die grade auf 
diesem Gebiet producirt wurden, eine doppelt schwierige Aufgabe. 

Neu hinzugekommen ist unter andern der Abschnitt über die Schluckgerausche. 
Ferner haben die einleitenden Vorlesungen und die über die Magenverdauung und 
die Resorption handelnden eine wesentliche Umarbeitung erfahren. H. L. 
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Vorlesungen über Pathologie und Therapie der Syphilis von Professor 
Dr. Eduard Lang in Innsbruck. Wiesbaden, J. F. Bergmann. Gr. 4 0 
570 S. 

ln grossen weitausschauenden Zügen leitet diese Vorlesungen der übliche histo¬ 
rische Veberblick ein. Man kann verschiedener Ansicht sein, ob dies Verfahren, den 
Neuling auf den richtigen Standpunkt zu führen das zweckmässigste sei. Sich durch 
die Irrungen überwundener Zeiten arbeiten, die schwankenden Auffassungen der 
Vergangenheit kritisch sichten zu müssen, ehe man an der Hand des Erfahrenen 
eine eigene und nüchterne Anschauung genommen hat, giebt nicht immer dem Auf¬ 
bau der zu erlangenden Kenntniss eine sichere Grundlage. — Die Syphilis darf 
beute geradezu als Paradigma gelten, wo es sich darum handelt, den Studirenden 
in die Nutzanwendung seiner pathologischen Vorbildung einzuleiten. Die unerschöpf¬ 
liche Variabilität des Krankheitsbildes stellt die Urtheilskraft in jedem Einzelfall auf 
die Probe. Die Regellosigkeit der Symptome giebt immer von Neuem Zeugniss von 
dem unberechenbaren Schicksal, welches ein Virus im menschlichen Organismus er¬ 
wartet. Alle Organsysteme, jeder Körpertheil, von der Schädeldecke bis zu den 
Fusssohlen, von den zartesten Blutgefässen bis zu den robusten Knochen bilden die 
anatomische Grundlage. Localaffecte und Generalisation, Ernährungsstörungen, 

Fieber, Entzündungen, Neubildungen, Necrosen, grob wahrnehmbare Zerstörungen 
und schleichendes Siechthum — kurz es giebt kaum ein pathologisches Vorkommniss, 
welches die Syphilis nicht in sich schlösse. Darum ist das Studium dieser Krank¬ 
heit so unvergleichlich belehrend und ihre Darstellung wird stetig wechseln müssen 
mit der Verschiebung unserer medicinischen Gesammtlehre. 

In diesem Sinne erscheint es von besonderem Interesse ein Werk zu begrüssen, 
dessen Verfasser auf der Höhe seiner Zeit über umfassende Eigen - Beobachtungen 
verfügt, die literarischen Hilfsquellen achtet und selbstthätig an den neuesten Er¬ 
rungenschaften der Infectionswissenschaft theil hat. 

Leider ist dem Verfasser ein kleines Missgeschick begegnet. Seit der Anfangs- 
theil seinerVorlesungen im Jahre 1884 erschien, ist die wissenschaftliche Welt durch 
die Lnstgarten’sche Entdeckung in Bewegung versetzt und damit dem ätiologi¬ 
schen Expose (S. 63—64) der Boden ein wenig unter den Füssen verschoben worden. 
Während man auf Grundlage schwerwiegender Untersuchungen bemüht ist, die 
Syphilis in die Reihe wohlgekannter Bacillär - Krankheiten einzufügen, macht 
der Verfasser diese Forschungsrichtung in einer kleinen Fussnote ab (S. 492), aus 
welcher der Uneingeweihte — und für diesen sind doch die Vorlesungen geschrieben 
— entnehmen muss, die ganze Sache sei so gut wie abgethan und könne zu den 
Lostorfer’schen Körperchen gelegt werden. Was S. Lustgarten und bald nach 
ihm Doutrelepont und Schütz zu Tage gefördert haben, sind Grundsteine, 
welche selbst in den dreijährigen Geburtswehen dieses Werkes nicht spurlos zer¬ 
malmt werden durften. Die ausgezeichneten Arbeiten von Cornil mit Alvarez 
und Tavel, von Georg Klemperer, von Gottstein haben unseren Gesichts¬ 
kreis in Bezug auf das anderweitige Vorkommen und die diagnostische Bedeutung 
der Farbenreaction erheblich erweitert. Der histologisohe Befund der Syphilis- 
Bacillen ist durch dieselbe keineswegs angefochten. 

Dass Lang über die noch heute von vielen Seiten hartnäckig behauptete Uni- 
tätsanschauung als eine unhaltbare hinweggeht, bedürfte keiner besonderen Erwäh¬ 
nung, wenn nicht bei Gelegenheiten dieselbe immer wieder hervorgeholt würde, um 

statistisches Anamnestik namentlich in der Dementia- und der Tabesfrage als Stütze 
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zu dienen. In der That passirt das syphilitische Gift die Eingangspforte fast aus¬ 
schliesslich mit einer für Syphilis charakteristischen Anfangserscheinnng (Sclerose, 
Papel, Condylom). Trotzdem kann in vereinzelten Fällen — und über solche verfügt 
jedes grössere Beobachtungsmaterial — der Infectionsstoff den Körper beschleichen, 
ohne die Impfstelle wesentlich zu verändern. Da nun, beim Mann wenigstens, die 
Ueberimpfung in der Regel an kleinen Einrissen stattfindet, so kann sehr wohl das 
vom Arzte gesehene unbedeutende und weiche Geschwürchen harmlos ohne Verhärtung 
verheilen und doch Syphilis folgen. Damit ist gewiss nicht gesagt, dass das Ulcus 
molle eine Theilerscheinung der Syphilis sei und dennoch unbestreitbaren That- 
saohen, auf die sich z. B. Kaposi beruft, Rechnung getragen. 

Die allgemeine Pathologie der „acquirirten Syphilis“ kommt ein wenig kurz 
weg. Auch fehlt der Beweis dafür, dass in der Sclerose „eine Wucherung der Binde¬ 
gewebszellen stattfindet, die in den ersten Entwickelungsphasen längs der kleinsten 
Gefässe angeordnet sind und darum auf eine Proliferation theils der Gefässwand- 
elemente, theils von ausgewanderten farblosen Blutkörperchen zurückgeführt werden.“ 
Cohn heim hatte seine unvergesslichen Augen noch nicht geschlossen, als dieser 
Satz geschrieben wurde. 

Von grosser Anschaulichkeit, hervorgegangen aus eigener, stetig frisch er¬ 
haltener Beobachtungstreue bildet den Schwerpunkt des ganzen Werkes die Symp¬ 
tomatologie. Knappe Schilderungen schälen aus der Vielgestaltigkeit der Sy¬ 
philide klare Bilder heraus. Die allgemeinen Kriterien sind, dem Lehrzweck ent¬ 
sprechend, scharf hervorgehoben. Manchmal vielleicht zu scharf, denn nicht Jeder¬ 
mann wird unterschreiben können, dass die syphilitischen Eruptionen nicht jucken. 
Wie manche sogenannte Differentialdiagnose ist schon daran gescheitert, dass das 
peinliche Jucken länger bestehender, stark exsudativer Papelausschläge den Arzt vor 
der Erkenntniss einer bestehenden Lues bewahrt hat. — Die Erkankungen der ein¬ 
zelnen Organgruppen werden mit Gewissenhaftigkeit geschildert. Die erläuternden 
Holzschnitte sind glücklich eingefügt und man muss für eine spätere Auflage ihre 
Vermehrung wünschen. Gerade die Anspruchslosigkeit der Abbildung ist von Werth. 
Sie prätendirt nicht, an Stelle der lebendigen Anschauung zu treten, sondern will 
nur das geschriebene Wort illustriren. — Die Kapitel: Kehlkopf und Sehapparat 
sind von den meisten Syphilidogen in weitgehender Bescheidung mit Stillschweigen 
übergangen. Lang beweist in ihrer Durcharbeitung, dass nur der auf jedem Gebiet 
geschulte Arzt die Syphilis unabhängig in Angriff nehmen kann. 

Die klinischen Anschuungen über das Wesen der syphilitischen Lungenerkrankung 
beim Erwachsenen können noch nicht als geklärt erachtet werden. Sieht man von 
gummösen Vorgängen ab, so giebt lediglich das Nebeneinander von anderweitigen 
specifischen Erscheinungen oder der therapeutische Erfolg Ausschlag. Doch auch 
dieser kann trügen. 1 ) Lang neigt, wie es scheint hauptsächlich gestützt auf Pan- 
oritius, der Annahme zu, dass es speciell syphilitische Lungenentzündungen giebt, 
und hebt namentlich die Incongruenz zwischen grosser Ausdehnung einer bestehen¬ 
den Parenchymverdichtung und unverhältnissmässigem Wohlbefinden hervor. Eine 


') Referent hat im Jahre 1880 mit Hm. Dr. Reinsdorff einen Patienten ge¬ 
sehen, der aus phthisischer Familie stammend, an constatirter Tuberculose (Spitzen- 
affecte, Hämoptoe) litt und sich später syphilitisch inficirte. Dem ganz ungegründeten 
Vorurtheil, dass Tuberculose Quecksilberkuren contraindicire, entgegen, wurde der 
junge Mann von uns nach Aachen geschickt, dort einer vorsichtigen aber energischen 
Inunctionskur unterzogen und hat seitdem weder von Syphilis noch von Tuberculose 
gelitten, sondern sich kräftig und blühend entwickelt. Solche Fälle sind es, die za 
irrigen Rückschlüssen führen könnten. 
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Lösung dieser Frage wird wohl nur aus den Kreisen der inneren Medicin und mit 
Berücksichtigung der Tuberkelbacillen zu erwarten sein. 

Von Interesse wäre es gewesen, die Erfahrungen eines so hervorragenden Kli¬ 
nikers über die Tabes zu hören. Doch stellt sich Yerf. hier einstweilen zuwartend, 
allerdings mit ausgesprochener Tendenz für specilische Grundlage des Rückenmark¬ 
schwundes. Auf dem Wege der Beobachtung vermögen die heut so schroff gegen¬ 
übergestellten Ansichten nur dann vermittelt zu worden, wenn alle notorischen 
Syphilitiker methodisch auf die Functionen des Rückenmarks geprüft werden. 1 ) 

Die Therapie der Syphilis kann heute füglich kaum besprochen werden, ohne Be¬ 
rührung der Prophylaxis und der Excision. Unter ersterer darf man aber nicht die arm¬ 
seligen Mittel verstehen, hinter denen die Lüsternheit sich vor den Folgen des Leicht¬ 
sinns verkriechen will. Aufgabe des Arztes ist, dem Gesetzgeber bei der Hemmung 
einer scheinbar unaufhaltsamen Volksvergiftung zur Seite zu stehen. Aber dies kann 
nur geschehen, wenn das fadenscheinige Mäntelchen der Prüderie gefallen ist und 
man sich offen bemüht die erforderliche Belehrung in die betreffenden Kreise zu 
tragen. Die grosse Mehrzahl aller Fälle yon Familiensyphilis beruht lediglich auf 
Unkenntniss der Verantwortlichkeit. 

Bei Besprechung der Excision wird mit Vorliebe an Hand negativer Resultate 
die eventuelle Nutzlosigkeit des Verfahrens hervorgehoben. So entschuldigt sich auch 
Lang für seine mit dieser Methode erzielten mageren Resultate. Nirgends aber 
findet man erwähnt, dass die Excision etwa schädlich wirkt. Nachdem durch bün¬ 
dige Belege von dem, leider viel zu früh uns jüngst entrissenen Auspitz, Hueter 
mir und zahlreichen Anderen die Möglichkeit einmal unabweislich dargethan ist, 
durch frühzeitige chirurgische Entfernung des ersten Impfheerdes den weiteren Er¬ 
scheinungen vorzubeugen, sie wenigstens abzuschwächen, erscheint es kaum zulässig, 
den Patienten diese beste Chance zu verweigern. Nachtheilig kann es nie werden, 
wenn an Stelle einer gemeingefährlichen Schankerwunde eine rasch verheilende Cat¬ 
gutnaht tritt. Steht doch selbst Schmerzhaftigkeit des Verfahrens nicht mehr im 
Wege, seit eine subcutane Injection von 5% Cocainlösung genügt, um Schnitt und 
Vernähung auch an diesem empfindlichen Körpertheile vollständig fühllos zu 
machen. Da also die Excision viel nützen, aber selbst ungünstigen Falls nie das 
geringste schaden kann, so soll man sich die Mühe nicht verdriessen lassen, sie aus- 
nahmlos zu üben. 

Im Uebrigen ist der localen und allgemeinen Therapie mit Sorgfalt Rechnung 
getragen. Auch findet der Anfänger ein vollständiges Verzeichniss aller in der Inns¬ 
brucker Klinik gebräuchlichen Receptformen. Wie schwer es trotzdem ist, auf theo- 
rethischem Wege die Behandlung der Syphilis zu erlernen, wird jeder Leser selbst 
dieser ausgezeichneten Darstellung empfinden. Allgemeine Gesichtspunkte eröffnet 
die Vorlesung in reichem Maasse, eine Richtschnur des ärztlichen Handelns aber 
giebt allein die Klinik. Dr. Oscar Lassar. 


3. 

J. Dejorine. L’herödite dans les maladies du Systeme nerveux. Avec 
70 tableaux genealogiques dont 5 hors texte. Paris 1886. Asselin etHouzeau. 

Der Verfasser des vorliegenden Buches bezeichnet die Aufgabe desselben mit 
den Worten: „Montrer le röle immense que joue l’herödite dans les differentes maladies 

i).Eine solche systematisch durchgeführte Beobachtungsreihe ist unter Leitung 
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du Systeme nervcux, rechercher si la plupart ne derivent point d’une souche com¬ 
mune et ne sont point des variantes d’un meme type d’origine ancestrale, tel est le 
but du present travail.“ 

Das erste Kapitel ist der kritischen Besprechung der verschiedenen Theorien 
über das Wesen und den Modus der Vererbung gewidmet, besonders eingehend wird 
die Weissmann’sche Annahme von der Continuität des Keimplasmas gewürdigt 
und auf die neueren Beobachtungen von der Bedeutung der Kerne für den Befruch¬ 
tungsvorgang. auf welche sich die Strassburger’scbe Zeugungstheorie stützt, 
hingewiesen. In enger Anlehnung an Darwin entwickelt der Autor die Gesetze, 
welche den Gang der Vererbung beherrschen. 

Die Bedeutung der Heredität für die pathologischen Lebensvorgänge wird durch 
die Nosologie des Nervensystems erwiesen. Sie wird zunächst für die functionel- 
lcn Erkrankungen der nervösen Organe: die Neurosen und Psychosen an der Hand 
eines umfangreichen Beobachtungsmaterials, geschöpft aus den in der Literatur 
niedergelegten und aus eigenen, noch nicht publicirten Erfahrungen des Verfassers 
erörtert. — Ausgehend von der Thatsache der Vererbung psychischer und moralischer 
Perversitäten sucht der Verfasser den Nachweis der Heredität für die Psychosen im 
Allgemeinen zu führen und hebt aus der Reihe derselben eine Form hervor, bei 
welcher der Factor der Erblichkeit und der Entartung ganz besonders ausgeprägt ist. 

Es sind sowohl somatische DegeneraHonszeichen als auch gewisse eigentümliche 
psychopathische Erscheinungen, welche diese Form (die Gruppe der folies hereditaires) 
kennzeichnen. Der Autor vertritt hior die Anschauungen von Morel, Legrand du 
Saulle, namentlich aber ist es Magnan, dem er aufSchritt und Tritt folgt. Er führt 
aus, wie diese Geistesstörungen sich bei von Haus abnormen Individuen entwickeln und 
durch dasMoment der Heredität und Degeneresconz ein ganz besonderes Gepräge erhal¬ 
ten. Die Monomanien, alle diese krankhaften Zustände, welcheMagnan als Syndromes 
episodiques des hereditaires bezeichnet und welche nicht als selbständige Erkran¬ 
kungen sondern als Theilerscheinungen einer Krankheit, als gleichwertige Symptome 
zu betrachten sind, werden mit Berücksichtigung auch der neuesten Erfahrungen, 
die besonders von französischen Autoren gesammelt worden sind, ausführlich be¬ 
sprochen. An dieser Stelle wird auch die Lehre von den conträren Sexualempfin¬ 
dungen abgehandelt. 

Durch die Häufung der hereditären Einflüsse degeneriren ganze Geschlechter 
(regierende Häuser, Adelsfamilien etc.), „lorsqu’un sang nouveau infuse dans leurs 
veines, ne vient pas attenuer pendant un certain temps les terribles effets de 
l'hereditö convergente.“ Leider haben gerade diese Schwerbelasteten eine besondere 
Neigung für ihresgleichen, daher die Ehen unter Blutsverwandten; sie suchen sich, 
wie wenn eine höhere Macht sie zur Vernichtung ihres eigenen Geschlechtes dränge. 

Auch die Geistesstörungen, welche im Geleit der Schwangerschaft, des Puer¬ 
periums, der acuten Infeclionskrankheiten etc. auftreten, sind dem Einfluss der 
Heredität unterworfen, nur für diejenigen Individuen, welche unter dem Banne der 
hereditären Belastung stehen, droht unter diesen Bedingungen die Gefahr der psychi¬ 
schen Erkrankung. 

Bezüglich der Epilepsie führt der Autor den Nachweis, dass die vorliegenden 
statistischen Erfahrungen zu so divergenten Ergebnissen geführt haben, dass sich 
ein abschliessendes Urtheil über die Bedeutung des Erblichkeitsfactors nicht aus¬ 
sprechen lässt. In 350 von Bourneville gesammelten Beobachtungen ist bei 244 
Epileptikern die hereditäre Belastung erwiesen. Die Epilepsie vererbt sich aber nur 
selten direct, weit häufiger werden andere nervöse Krankheitszustände bei denAscen- 

er welche sich der Verfasser besonders ausführlich verbreitet, 
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indem er sehr bemerkenswert!« Erfahrungen, namentlich über Hysteria virilis mit¬ 
theilt, ist die erblichste der Neurosen. Von dieser Auffassung ist der Autor so durch¬ 
drungen, dass er die Hysterie stets als eine ererbte, nie als eine erworbene Krankheit 
betrachtet wissen will. Freilich sei eine hereditäre Belastung schon da anzunehmen, 
wo einer der Erzeuger in geistiger Arbeit excedirt habe etc. 

Die Heredität scheint sich in besonders hervorragender Weise geltend zu machen 
bei der Hysterie des Kindesalters und des männlichen Geschlechtes. 

Dass die Chorea zu den hereditären Nervenkrankheiten gehört, geht daraus 
hervor, dass sie häufig in Verknüpfung mit anderen Neurosen und mit Psychosen auf- 
tritt; namentlich vereinigt sie sich gern mit Hysterie. Exquisit-erblich ist die Hun- 
tington’sehe Krankheit. 

Auch die Basedow’sche und Par kinson’sche Krankheit sind erbliche Krank¬ 
heitsformen, sie vererben sich zwar nur selten direct, finden sich aber bei Individuer, 
die aus neuropathisclien Familien stammen. Der Autor stützt diese Ansicht durch 
sehr lehrreiche genealogische Tafeln von Fere, Charcot u. A. 

Hier folgt die Besprechung des Spasmus glottidis, der Tetanie, des Tetanus, der 
vasomotorischen und trophischen Neurosen. Der Verf. fasst auch die puerperale 
Eklampsie und sogar die Urämie als eine Manifestation der hereditären Diathese auf. 

Die Neurasthenie ist zwar ebenfalls eine hereditäre Krankheit, aber sie kann 
auch von Unbelasteten durch den Organismus schädigende Einflüsse (Inanition, 
Excesse jedweder Art etc.) erworben werden, sie ist vielleicht die Grundkrankheit 
' des Nervensystems, die Mutter aller übrigen Neurosen und der Psychosen. 

Gesondert von den Psychosen und Neurosen werden die Erkrankungen mit 
anatomischer Grundlage abgehandelt. Gewisse Rückenmarkskrankheiten sind zweifel¬ 
los congenitalen Ursprungs wie die Syringomyelie. 

Von den ätiologischen Momenten der Tabes dorsalis ist die Heredität weitaus 
das wichtigste. Syphilis geht zwar in einer überaus grossen Zahl von Fällen 
(Dejerine 97 pCt.) voraus, aber diese giebt nur den Anstoss zur Entwickelung des 
Rückenmarksleidens. Die hereditäre Disposition reicht an sich nicht hin, sondern es 
bedarf eines weiteren, den Organismus schädigenden Momentes, die Tabes zur Ent¬ 
wickelung zu bringen. Ungefähr dasselbe gilt für die Dementia paralytica. 

Die Friedreich’sche sowie die Thomsen’sche Krankheit sind ausgesprochen 
hereditärer Natur, hier ist die Erblichkeit eine directe. Für die amyotrophische 
Lateralsclerose ist der hereditäre Charakter bisher nicht festgestellt. 

Die spastische Spinalparalyse ist von Bloch bei drei Geschwistern, von Ferö 
bei zwei Brüdern beobachtet worden. Für die acuten Erkrankungen der grauen 
Vordersäulen ist die hereditäre Disposition in vielen Fällen ermittelt worden, auch 
werden neue Belege beigebracht. 

Von den atrophischen Lähmungen chronischen Verlaufs gehören die myopathi- 
schen zu den erblichen Krankheitsformen. 

Für die multiple Sclerose ist die Bedeutung der Heredität, wie es scheint, eine 
geringe. Diese Erkrankung nimmt nach der Anschauung des Verf.’s überhaupt eine 
Sonderstellung ein, da sie vom Geiassapparat ausgehe etc. 

Selbst für die im Geleite und Gefolge acuter Infectionskrankheiten auftreten¬ 
den Delirien und Psychosen giebt die Heredität das prädisponirende Moment ab; 
weniger bestimmt lässt sich dies aussprechen für die unter diesen Bedingungen auf¬ 
tretenden chronischen Erkrankungen des Gehirns und des Rückenmarks. 

Die Anschauungen des Verf.’s über das Wesen der toxischen Delirien sind sehr 
beachtenswertb, wenngleich er sich namentlich an dieser Stelle vielfach von dom 
festen Bodeh der Thatsachen in die Sphäre der Reflexion und Speculation erhebt. 
Er ist genefgtf in^JedVm Excess eine Aeusserung der hereditären 9 Belastung zu sehen. 
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Die Beziehungen, welche in Rücksicht auf die Heredität zwischen den Affec- 
tionen des Nervensystems und den gichtischen und rheumatischen Erkrankungen 
walten, werden in einem besonderen Kapitel besprochen. Er weist auf die häufige 
Coexistenz von Rheumatismus und Neurose (vor Allem Chorea) oder Psychose hin, 
verwirft die Joffroy’sche Deutung der Gelenkerkrankungen bei Chorea und sieht 
den Zusammenhang darin, dass der Gelenkrheumatismus nur bei hereditär-prädispo- 
nirten Individuen Chorea erzeugt. 

Die Heredität beherrscht, wie der Autor resumirt, alle Erkrankungen des 
Nervensystems, sie schafft „la maladie qui someille“ und es bedarf nur einer Ge¬ 
legenheitsursache, die schlummernde zu wecken. So wirkt das Trauma und der 
psychische Shock nur auf belastete Individuen. Die Krankheiten des Nervensystems 
bilden eine grosse Familie, die Neurasthenie ist die Urkrankheit, von der sich alle 
andern herleiten, bis schliesslich auf dem Wege der fortschreitenden Entartung der 
völlige geistige Verfall eintritt. Oppenheim. 


4. 

Harn-Analyse für praktische Aerzte von S. Laache, Reservearzt an der 
medicinischen Abtheilung des Reichshospitals in Kristiania. Mit 21 Holz¬ 
schnitten. Leipzig, Verlag von F. C. W. Vogel. 1885. 

In dem vorliegenden kurzen Lehr- und Nachschlagebuche legt der in der Litera¬ 
tur der klinischen Medicin wohlbekannte Autor die Erfahrungen über die Untersuchung 
des Harns nieder, welche erwährend seiner langen Thätigkeit an dem grossen Hospitale 
Kristiania’s gesammelt und die er nun mit der Unterstützung und der Hülfe von 
Ileiberg undWorm-Müller veröffentlicht. Das Werkchen nennt sich „Harnanalyse 
für praktische Aerzte“; es ist in der That praktisch ausgeführt und nimmt überall 
auf die Bedürfnisse der Praxis, auf die schnelle und leichte Ausführbarkeit der 
Untersuchung bei gleichzeitigem möglichst geringfügigem Aufwande an Apparaten 
und Utensilien Bedacht. Bei den verschiedenen Methoden sind stets gerade die ein¬ 
fachsten und am wenigsten umständlichen in eingehendster Weise behandelt und ist 
auch hierdurch die Brauchbarkeit des Buches wesentlich gefördert. 

Der erste Abschnitt behandelt die allgemeinen Eigenschaften des Harnes und 
bespricht seine tägliche Menge, die Farbe und Durchsichtigkeit, den Geruch und Ge¬ 
schmack des Urines sowie seine Reaction und sein specifisches Gewicht. Besonders 
lehrreich erscheint das Kapitel von der Farbe des Harnes, in welchem der Gehalt 
desselben an Gallenfarbstoffen und Blut sowie die Methoden des Nachweises dieser 
Stoffe ausführliche Besprechung finden. 

Der zweite Hauptabschnitt enthält sodann die einzelnen normalen Bestandtheile 
des Harnes, unter denen naturgemäss die Kapitel über Harnstoff und Harnsäure den 
hervorragendsten Platz einnehmen; der qualitative und quantitative Nachweis einer 
jeden Substanz ist der Besprechung ihrer Eigenschaften angefügt. Aus der Reihe 
der übrigen normalen Harnbestandtheile verdienen die Ausführungen über die Oxal¬ 
säure hervorgehoben zu werden. 

Der wichtigste Theil des ganzen Buches, der Abschnitt über die abnormen Be¬ 
standtheile des Harnes, hat auch räumlich den bei weitem grössten Umfang. Nach¬ 
dem in ausführlichster Weise die üblichen Eiweissproben abgehandelt sind, giebt 
Verfasser am Schlüsse des Kapitels noch eine besondere Zusammenstellung der in 
dor Xtarä an».leichtesten anzustellenden Eiweissnachweise, der- portativen Eiweiss- 
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proben. Interessant und lehrreich zugleich ist die graphische Darstellung der Em¬ 
pfindlichkeit der verschiedenen Eiweissproben, wie sie von Dr. Vetlesen festgestellt 
worden ist: Die Heller’sche Probe (alleiniger Zusatz von Salpetersäure, ohne den 
Harn zu kochen) stellt sich, im Verein mit der Ferrocyankali - Essigsäure- und der 
Trichloressigsäure-Probe als die empfindlichste heraus, während die gebräuchlichste 
und allgemeinste Art des Eiweissnachweises im Harn, Zusatz von Salpetersäure und 
Kochen, mit zu den unverlässlichsten Proben gehört. Auch die in praxi nicht gerade 
häufig angestellte quantitative Bestimmung des Eiweissgohaltes im Urin ist nicht 
übersehen und wird vom Verfasser die Methode von Esbach in Paris, in welcher 
das mittelst einer aus Pikrinsäure und Citronensäure bestehenden Reagenzflüssigkeit 
hervorgerufene Eiweisssediment in einem graduirten Albuminimeter abgelesen wird, 
bei weitem der Wägungsmethode oder der Heller’schen Salpetersäureprobe vor¬ 
gezogen. Der Nachweis der Peptone, der Hemialbuminoso schliesst sich daran, das 
Vorhandensein von Eiter im Harn, ferner die Haematurie und Haemoglobinurie werden 
eingehend geschildert, und besonders der Nachweis von Blut im Urin mit Sorgfalt ab¬ 
gehandelt. Bei den Zuckerproben, deren eine beträchtliche Anzahl beschrieben wird, 
ist ausführlich angegeben, welche im normalen Harne vorkommenden resp. in ab¬ 
normen Urinen vorhandenen Substanzen reducirend zu wirken vermögen und so die 
Sicherheit der Zuckerproben herabsetzen. Der Acetonnachweis, die Diazoreaction 
und die verschiedenen Proben auf Gallenfarbstoffe, vor Allem jedoch das Vorkommen 
der verschiedenartigen Cylinder im Harne und ihre Verwerthung für die Diagnose 
bilden die folgenden wichtigen Kapitel, an welche sich die Besprechung der Chylurie 
und das Auftreten von Pilzformen im Urine anschliesst. Auch die im Harne nur zu¬ 
fällig vorkommenden Substanzen, wie Carbolsäure, Jod, Alkohol sind nicht vergessen 
und bilden einen besonderen Abschnitt in der Besprechung. Eine übersichtliche 
Darstellung *der Untersuchung der Harnconcremente, sowie der Erkennung von 
falschen Harnsteinen macht den Beschluss. 

Das kleine Buch, welches eine Anzahl von Harnsedimenten an den betreffenden 
Textstellen in Holzschnitten enthält, wird sicherlich bei seiner praktischen Anlage 
und übersichtlichen Darstellung in Bälde sich vielfacher Benutzung gerade seitens 
der Praktiker erfreuen. Mendelsohn. 


In Folge meiner, im 1. Hefte des XI. Bandes dieser Zeitschrift abgedruckten 
Besprechung des VII. Bandes des Sanitäts-Berichtes über die Deutschen Heere, und 
speciell auf Veranlassung meiner im letzten Abschnitte dieser Besprechung ausge¬ 
drückten Bedenken über die Möglichkeit weiterer Verbreitung dieses hervorragenden 
Werkes hat sich die Verlagsbuchhandlung in einem an mich gerichteten Schreiben 
vom 1. Mai d. J. gütigst bereit erklärt, diesen VII. Band, IV. Theil: Erkrankungen 
des Nervensystems, zum Preise von 36 Mark im Einzelverkauf abzugeben. 

Bernhardt. 
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XIII. 


Heber pleuritische Bewegungsvorgänge, 

Von 

C. Gerhardt. 


Es giebt wenige Gegenstände im Gebiete der physikalischen Diagnostik, 
über die die Ansichten in so bunter Reihe sich gefolgt wären, wie über 
die Beweglichkeit der Pleuraexsudate. Weder Zeit noch Land bringen 
Uebereinstimmung. Auenbrugger erklärt die Flüssigkeit bei Brust¬ 
wassersucht einer Seite für frei beweglich; Skoda erklärt die Angabe, 
dass bei pleuritischen Exsudaten der dumpfe Percussionsschall nach den 
verschiedenen Lagen des Kranken der Art wechsle, für die Mehrzahl der 
Fälle für unrichtig. Laennec und Piorry stritten über diesen Gegen¬ 
stand, Piorry trat für, Laennec gegen die Beweglichkeit der pleuri¬ 
tischen Dämpfungsgrenzen ein. Piorry’s Assistent, Damoiseau, der 
sich sehr eingehend mit der Percussion pleuritischer Exsudate beschäf¬ 
tigt hat, findet die Dämpfungsgrenzen höchst selten beweglich. Aus 
neuerer Zeit ist bekannt, dass unter den Monographen über Pleuritis 
Wintrich gegen, Fraentzel für die Beweglichkeit frischerer Pleura¬ 
ergüsse sich ausgesprochen hat. 

So verschiedene Ergebnisse konnten zuverlässige Untersucher nur 
erhalten, wenn in der That sehr verschiedene Verhältnisse von Beweg¬ 
lichkeit Vorkommen. Bei sehr grossen Exsudaten kommt die Beweglich¬ 
keit nicht in Betracht, bei sehr alten ist sie durch Abkapselung aus¬ 
geschlossen. Bei mittelgrossen, noch nicht sehr alten Ergüssen muss 
die Frage ihre Entscheidung finden. So viel ich gesehen habe, ist hier 
respiratorische Beweglichkeit der oberen Grenze seltener vorhanden als 
nicht. Ihr Fehlen begründet nur zum Theil die Annahme der erguss¬ 
begrenzenden Verwachsungen oder Verklebungen. Alsbaldige Aenderung 
der Dämpfungsgrenze bei Wechsel der Körperstellung habe ich in der 
Regel nicht nachweisen können, sondern im Gegentheil die Grenzen im 
Liegen und Sitzen zumeist genau gleich gefunden. Dagegen scheint es 
mir unzweifelhaft und für die ganze Mechanik pleuritischer Exsudate sehr 
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wichtig, dass durch längeren Lagewechsel die Därapfungsgrcnze regel¬ 
mässig beeinflusst wird. Hieraus schliesse ich, dass die freie Bewegung 
der Ergüsse in der Brust in der Regel nicht verhindert wird durch Ver¬ 
wachsungen, sondern nur durch Verklebungen, und wohl mehr noch durch 
den schon von Laennec hervorgehobenen Umstand: durch die Umgren¬ 
zung des Exsudatraumes durch luftleer gewordene Lungentheile. Damit 
ein grösseres Exsudat seine Lage wechseln könne, müssen luftleere Lun¬ 
gentheile lufthaltig, andere ihres seitherigen Luftgehaltes verlustig wer¬ 
den. Darin liegt die bei jedem grösseren Pleuraexsudat vorhandene Er¬ 
schwerung des Lagewechsels, die zwar jeden, auch den umfänglichsten 
Lagewechsel der Flüssigkeit im Cavum pleurae gestattet, aber sehr viel 
Zeit, mindestens einige Stunden, für sein Geschehen nothwendig macht. 
Geringe Aenderungen der Grenzlinie im Sitzen und Liegen mögen immer¬ 
hin sich rasch vollziehen, bedeutende sah ich immer erst nach längerer 
Zeit erfolgen. 

Wenn bei grösseren Exsudaten nicht so sehr Verwachsungen wie die 
Retractions- und Compressionsverhältnisse der Lunge raschen Lagewechsel 
des Ergusses verhindern, so muss bei sehr kleinen Exsudaten der Lage- 
weehscl der Flüssigkeit im Cavum pleurae unbehindert stattfinden können. 
Dies bestätigt sich in der That und kann zur Erkennung kleiner Flüssig¬ 
keitsergüsse verwendet werden. Wenn man Kranke mit Seitensterhen 
und Reibegeräusch daraufhin untersuchen will, ob schon Flüssigkeit er¬ 
gossen sei, so erhält man manchmal eine so geringe Dämpfung an der 
Rückseite oberhalb des Zwerchfelles, dass sich daraufhin kein bestimmtes 
Urtheil aussprechen lässt. Die Dämpfung scheint einmal da zu sein, im 
nächsten Augenblick kann man sich nicht recht überzeugen. In solchem 
Falle zeichne man in der Rückenlage beiderseits von den Brustwarzen 
bis zur hinteren Schulterblattlinie die untere Grenze der Lunge genau an, 
und lasse den Kranken danach Seitenlage, auf Knie und Ellbogen der 
kranken Seite gestützt, einnehmen. Man wird dabei in vielen Fällen 
oberhalb der erstgezeichneten Lungengrenze einen kleinen, etwa parabo¬ 
lischen Dämpfungsbezirk sich entwickeln sehen, der nach unten mit seiner 
breiten Basis mit der Leberdämpfung zusammenfliesst. Schon der gleiche 
Versuch mit der gesunden Seite angestellt, lehrt, dass dies nicht etwa 
eine physiologische Erscheinung sei, ebenso der Versuch au Gesunden. 
Mittelst des gleichen Verfahrens gelang es mir, bei alter recurrireuder 
Pleuritis ein kleines Exsudat nachzuweisen, das später verschwand. Da 
es wahrscheinlich ist, dass pleuritischer Erguss im ersten Beginne nur 
den Complementärraum erweitere, lassen sich möglicher Weise mittelst 
dieses Verfahrens Flüssigkeitsmengen nachweiscn, die bei der gewöhn¬ 
lichen Percussionsweise noch keine Dämpfung verursachen. — Ich halte 
den möglichst frühen Nachweis exsudativer Pleuritis für überaus wichtig, 


weil kleine Exsudate um so sicherer und rascher heilbar sind, je früher 
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man die Behandlung beginnt. Die meisten kleinen frischen Pleuraexsu¬ 
date können durch rechtzeitiges und andauerndes Bettliegen zur Heilung 
gebracht werden. Es ist anzunehmen, dass sehr verschiedenartige Arznei¬ 
behandlung dabei forderlich sein kann. Ich habe besonders oft zur Di¬ 
gitalisbehandlung Veranlassung gehabt. 


Die grössten Pleuraexsudate, die ich in der Literatur erwähnt finde, 
betrugen 10 Maass (Anderl), 20 Pfund (v. Guttceit), 18V 2 Pfund 
(Schuh), 19 Seidel (Skoda). Sie fanden sich fast alle bei Männern 
und waren rechtsseitig. Rechnet man die vitale Capacität eines kräfti¬ 
gen jungen Mannes hoch an mit 4000 ccm, die rückständige Luft nach 
Gad mit dem halben Betrage, so wird durch Verdrängung aller Luft 
aus einer Lunge ein Raum von 3000 ccm gewonnen, also kaum ein 
Drittel von dem, was an Raum für die grössten Pleuraexsudate bean¬ 
sprucht wird, etwa die Hälfte von dem, was schon oft durch Punctionen, 
so von Oeri, Zeroni, entleert wurde. Das Uebrige an Raum muss 
durch Erweiterung der Seite gewonnen werden. 

Zwei Thatsachen, die sich auf diese Verdrängungserscheinungen be¬ 
ziehen, verdienen genaueres Studium. Sie sind schon von Damoiseau 
erwähnt worden. Die Brustwand wird nicht nur auf der kranken, son¬ 
dern auch auf der gesunden Seite durch massiges Pleuraexsudat bedeu¬ 
tend erweitert. Entleert man grossen Erguss nur etwa zur Hälfte durch 
Punction, so kann es sich zutragen (wie wir kürzlich fanden), dass die 
gesunde Seite um 3, die kranke um 1 cm nach der Punction sich 
verengt. 

Der Stand des Zwerchfelles wird auch auf der gesunden Seite tiefer. 
Man kann mit der Entleerung oder Resotption eines grossen Ergusses 
das Zwerchfell auf der gesunden Seite bis zu 3 cm heraufsteigen sehen. 
Anatomische Grenzbestimmungen geben hier weniger Aufschluss. Unter 
8 gleichzeitig beobachteten Exsudaten fand sich der Stand des Zwerch¬ 
felles auf der gesunden Seite viermal am 11. Brustwirbel (der Spitze 
des Dorsalfortsatzes entsprechend), je einmal am 9., 10., zwischen 11. 
und 12., und am 12. Wirbel. 

Beide Thatsachen zeigen, dass der Erguss, indem er durch Verdrän¬ 
gung für sich selbst Raum schafft, zugleich den der gesunden Lunge zu¬ 
kommenden Raum in mehreren Richtungen erweitert. 

Der Stand des Zwerchfelles kann unter Umständen sich so ändern, 
dass er beim Bestehen eines Exsudates nach der unteren Grenze der 
gesunden Lunge angezeichnet, während der Resorption auf der kranken 
Seite unter diese Linie herunter-, auf der gesunden über sie hinaufsteigt. 
Wir haben mehrmals beobachtet, dass der Rand der vorher oomprimir- 
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ten Lunge während der Resorption tiefer zu stehen kam als der der 
gesunden Lunge durch Hinein verwachsen in den Complementärraum. 

Schliesslich noch ein Wort über die Curve von Ellis, richtiger die 
Curve von Damoiseau. Es kann keinem Zweifel unterliegen, dass die 
Begrenzungslinie pleuraler Exsudate, die von Ellis und Garland als 
die normale beschrieben wird, genau die von Damoiseau geschilderte 
ist: eine Parabel, deren Scheitel etwa in der Axillarlinie liegt. Es ist 
gewiss eine höchst bedeutsame Thatsache, dass die amerikanischen For¬ 
scher ganz selbstständig zu derselben Auffassung gelangten, wie etwa 
40 Jahre zuvor einer der Schüler Piorry’s. Man kann schon danach 
nicht zweifeln, dass jene Begrenzungslinie vorkommt, und es kann nur 
in Frage kommen, ob sie stets vorhanden, ob sie die primäre und noth- 
wendige, oder ob sie nur in einigen Fällen und unter besonderen Be¬ 
dingungen sich finde. Die genannten Forscher sind der Ansicht, dass 
die Retractionsverhältnisse der Lunge an sich so beschaffen seien, dass 
sie Ansammlung der Exsudate zuerst und am reichlichsten in der Seiten¬ 
linie gestatten. Dem steht die Erfahrung vieler Anderer entgegen, von 
Piorry, Skoda bis auf Weil und Fraentzel, die als Regel annähernd 
horizontale Begrenzung des Ergusses finden. 

Meine persönliche Erfahrung geht dahin, dass die parabolische Curve 
von Damoiseau und Ellis sich wesentlich nur da finde, wo der Kranke 
andauernd auf der kranken Seite lag, namentlich bei Reconvalescenten 
von grossen Exsudaten, indess sonst annähernd horizontale, am Rücken 
etwas höher reichende Begrenzung mir die Regel zu bilden scheint. 
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Ueber diabetische Lipacidurie und Lipacidämie. 

Tod 

Dr. Rudolf y. jakftch, 

Privatdocenfc für interne Uedidn und Affietent der I. medieinUchen Klinik in Wien. 


Flüchtige organische Säuren scheinen nur selten in grösserer Menge im 
frischen diabetischen Harne sich vorzufinden; unter 8 nach dieser Rich¬ 
tung hin untersuchten Fällen, welche theils mit Acetonurie, theils mit 
Diaceturie einhergingen, fand ich nur einen Fall, bei welchem ich eine 
beträchtliche Lipacidurie constatiren konnte. 

In seinem klinischen Verlaufe zeigte derselbe nicht die geringsten 
Abweichungen von dem gewöhnlichen Bilde des Diabetes. Der Fall war 
durch ca. V 3 Jahr, allerdings mit oft mehrwöchentlichen Unterbrechungen, 
in unserer Beobachtung. 

Bei der ersten Untersuchung, Anfangs October 1885, des unter allen 
Cautelen zur Verhütung einer spontanen Gährung des Traubenzuckers 
gesammelten Harns, konnten in der in bekannter Weise verarbeiteten 1 ), 
24 ständigen Harnmenge nur Spuren von flüchtigen Fettsäuren nachge¬ 
wiesen werden. Der Harn enthielt zu dieser Zeit weder Aceton noch 


Acetessigsäure. 

Bei einer zweiten Untersuchung des Harns im Monat Januar 1886, 
als beträchtliche Diaceturie bestand, fand ich flüchtige Säuren. 

Die quantitative Bestimmung derselben wurde in folgender Weise 
ausgeführt: die 24ständige Harnmenge (6600 ccm) wurde nach Zusatz 
von Phosphorsäure über freiem Feuer abdestillirt, bis das Destillat keine 
saure Reaction mehr zeigte, dann dasselbe mit kohlensaurem Natron 
neutralisirt und am Wasserbad zur Trockene eingedampft, und der Rück¬ 
stand so lange mit heissem Alkohol ausgekocht, bis eine Probe dessel¬ 
ben beim Verdampfen keinen Rückstand hinterliess. Der Alkohol wurde 
abdestillirt, der Rückstand am Wasserbad zur Trockene eingedampft und 
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neuerdings noch zweimal mit grossen Mengen Alkohol in gleicher Weise 
behandelt, um das eventuell vorhandene Chlornatrium vollständig zu 
entfernen. Schliesslich wurde die erhaltene Substanz bei 100 0 in einer 
gewogenen Porzellanschale getrocknet; ich erhielt 0,6070 g Natronsalz, 
welches sich wie ein Gemenge von benzoesaurem, ameisensaurem, essig¬ 
saurem' und buttersaurera Natron verhielt. 

Das erhaltene Natronsalz wurde durch Lösen in heissem Alkohol 
und Fällung mit Aether mehrmals umkrystallisirt, neuerdings getrocknet, 
dann in wenig Wasser gelöst und mit verdünnter Schwefelsäure versetzt. 

Es traten ölige Tröpfchen auf und zugleich entstand ein krystallinischer 
Niederschlag, welcher aus Benzoesäure bestand; dieser wurde abfiltrirt, 
das Filtrat mit kohlensaurem Natron neutralisirt, zur Trockene einge¬ 
dampft und mit Alkohol wiederholt extrahirt. Diese Procedur wurde 
so oft wiederholt, bis in möglichst concentrirter wässeriger Lösung bei 
Zusatz von Schwefelsäure kein Niederschlag von Benzoesäure auftrat. 

Die schliesslich erhaltenen Salze gaben alle Reactionen, welche einem 
Gemenge von ameisensauren, buttersauren und essigsauren Salzen zu¬ 
kommen. 

Es wurde nun versucht durch wiederholtes Fällen der alkoholischen 
heissen Lösungen von verschiedener Concentration die Natronsalze der Fett¬ 
säuren zu isoliren. Ich erhielt schliesslich ein weisses Präparat, welches 
die Reactionen der Fettsäuren gab, jedoch mit Eisenchloridlösung keine 
Rothfärbung zeigte. 0,2358 g Natronsalz lieferten 0,1736 g schwefel- 
saures Natron == 0,0562366 Na = 23,84 pCt. Na, propionsaures Natron 
verlangt 23,95 pCt. Na. Es ist demnach sehr wahrscheinlich, dass pro¬ 
pionsaures Natron vorhanden war. 

Gegen diesen Versuch könnte noch immer der Einwand gemacht 
werden, dass vielleicht ein Theil des im Harn enthaltenen Trauben¬ 
zuckers unter der Einwirkung der Hitze und der Phosphorsäure sich 
unter Bildung von flüchtigen Säuren zersetzt habe; um diesem Einwande 
zu begegnen, habe ich 5, 10, 15proc. Lösungen von Traubenzucker der 
Destillation unter Zusatz von Phosphorsäure in gewöhnlicher Weise unter¬ 
worfen; das Destillat enthielt niemals nachweisbare Mengen flüchtiger 
Fettsäuren. Auch der Einwand, dass die Fettsäuren etwa einer spon¬ 
tanen Zersetzung des Traubenzuckers ihren Ursprung verdanken, ist 
nicht stichhaltig, da in einer anderen Reihe von Versuchen mit diabe¬ 
tischen Harnen, welche unter genau denselben Bedingungen ausgeführt 
wurden, das Resultat negativ war. 

Bei einer dritten Untersuchung (einen Monat später) wurden in 
7900 ccm Harn, welcher weder Aceton, noch Acetessigsäure 
enthielt, auf die oben beschriebene Weise ca. 0,5 g Natronsalz flüch¬ 
tiger Säuren gefunden, das sich wie ein Gemenge von ameisensaurem, 
buttersaurem, essigsaurem und benzoesaurem Natron verhielte— Nachdem 
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die Benzoesäure nach oben geschildertem Verfahren abgetrennt worden war 
(nur verwandte ich in diesem Versuche statt Schwefelsäure Phosphor¬ 
säure), wurden die erhaltenen Natronsalze wiederholt urakrystallisirt, bis 
sie vollständig farblos erschienen, und dann bei 100 °C. getrocknet. — 
Die Menge des bei dieser Verarbeitung erhaltenen reinen Präparates war 
sehr goring. 0,0591 g dieses Salzes lieferten 0,0490 g Na 2 S0 4 = 
0,0158732 g Na = 26,85 pCt. Na, eine Zahl, welche, soweit man aus 
einer Analyse etwas schliessen darf, noch am nächsten steht dem essig¬ 
sauren Natron, welches 28,04 pCt. Na verlangt. Nehmen wir noch hin¬ 
zu, dass die Salze sich wie ein Gemenge von Ameisensäure, Buttersäure 
und Essigsäure verhielten, so ist wohl der Schluss nicht zu gewagt, dass 
in diesem Fall der Harn verschiedene flüchtige Fettsäuren enthalten hat. 

Bei einer neuen Untersuchung des Harns, 14 Tage später, enthielt 
er in 6400 ccm (24 ständige Menge) kein Aceton, keine Acetessigsäure 
und ca. 0,5 g Natronsalze flüchtiger Säuren (unreine Substanz). 

Eine weitere Untersuchung desselben diabetischen Harns nach Ver¬ 
lauf von 3 Wochen ergab, dass derselbe in 7000 ccm (24 ständige Harn¬ 
menge) mässige Mengen Aceton, keine Acetessigsäure und 0,4950 g 
Natronsalze flüchtiger Säuren enthielt. Der Gang der weiteren Unter¬ 
suchung war derselbe, wie bei der 3. Untersuchung. Die erhaltenen 
Natronsalze verhielten sich wie ein Gemenge von Natronsalzen verschie¬ 
dener flüchtiger Fettsäuren, jedoch bei Zusatz von Eisenchloridlösung 
trat blos eine minimale Rothfärbung der Probe ein; bei Zusatz von 
Säuren zu den wässerigen Lösungen wurde die Bildung von Fetttröpf¬ 
chen beobachtet. Die Natriumbestimmungen dieser Salze ergaben folgende 
Zahlen: 

I. 0,1062 g Natronsalz lieferte 0,0808 g schwefelsaures Natron = 
0,0261746 g Na = 24,64 pCt. Na. 

H. 0,0997 g Natronsalz lieferte 0,0749 g Na^O., = 0,0242633 g 
Na = 24,33 pCt. Na. 

Diese Zahlen stehen am nächsten dem propionsauren Natron, wel¬ 
ches 23,95 pCt. Na verlangt. 

Es lässt sich natürlich auch aus diesen Analysen nicht mit abso¬ 
luter Sicherheit behaupten, dass es sich wirklich um propionsaures Na¬ 
tron gehandelt habe; jedoch ist es nach dem Resultate der beiden vor¬ 
liegenden Natriumbestimmungen, desgleichen nach dem anderweitigen 
Verhalten der Substanz höchst wahrscheinlich, dass in diesem Falle der 
Harn wie im 2. Versuche Propionsäure enthielt. 

In einem 6. Versuch (nach Verlauf von 3 Wochen) wurden aus 
7000 ccm Harn (24stündige Menge), welcher kein Aceton und keine 
Acetessigsäure enthielt, 0,6280 g Natronsalz flüchtiger Säuren gefunden. 

Die weitere Verarbeitung erfolgte in der oben angegebenen Weise 

Leider ging t bei Ausführung derselben ein Theil der Substanz yerloren. 
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Es worden blos 0,1827 g eines etwas gelblich gefärbten Präparates 
erhalten. Die Proben mit den Resten unreiner Substanz ergaben, dass 
dieselbe Ameisensäure, Essigsäure und Buttersäure enthalte. 0,1827 g 
Natronsalz lieferte 0,1451 g schwefelsauren Natron = 0,0470042 g Na 
= 25,72 pCt. Na. 

Diese Zahl steht noch am nächsten dem propionsauren Natron, das 
23,95 pCt. Na verlangt. 

Aus diesen Beobachtungen geht wohl mit Sicherheit hervor, dass 
im Harne von Diabetikern ausser den bereits bekannten organischen 
Säuren (Acetessigsäure und Oxybuttersäure) bisweilen noch andere, und 
zwar flüchtige organische Säuren sich finden, die nach ihrem Verhalten 
den flüchtigen Fettsäuren am nächsten stehen. 

Bemerkenswerth ist, dass diese Körper im Harne gefunden wur¬ 
den auch zu einer Zeit, wo derselbe kein Aceton enthielt; hält man 
an der von mir aufgestellten Hypothese l ) fest, dass das Aceton und die 
Fettsäuren der Zersetzung der Eiweisskörper ihren Ursprung verdanken, 
so fügt sich auch diese Beobachtung in den Rahmen dieser Hypothese 
ein, indem bisweilen nur oder vorwiegend eines der Zersetzungsproducte 
der Eiweisskörper, das Aceton oder flüchtige Fettsäuren, bisweilen aber 
auch beide Körper nebeneinander sich bilden. 

An denselben Tagen, an welchen der Urin untersucht wurde, wurde 
auch das Blut theils auf Fettsäuren untersucht, theils die Alkalescenz 
desselben quantitativ bestimmt. Bei der ersten Untersuchung, als im 
Harne keine flüchtigen Fettsäuren gefunden werden konnten, erhielt ich 
aus 50 ccm Schröpfkopfblut auf nachstehende Weise Körper, welche 
die für fettsaure Salze charakteristischen Reactionen gaben: Das Blut 
wurde mit der gleichen Gewichtsmenge schwefelsauren Natrons gekocht, 
das Filtrat am Wasserbade zur Trockene eingedampft und dann wieder¬ 
holt mit absolutem Alkohol extrahirt, der Alkohol abdestillirt. Der 
trockene Rückstand in wenig Wasser aufgenommen, zeigte alle für ein 
Gemenge verschiedener fettsaurer Salze charakteristischen Reactionen, als: 
mit salpetersaurem Silber einen weissen krystallinischen Niederschlag, 
der in der Wärme reducirt wurde; mit Eisenchloridlösung eine Rothfar- 
bung, welche beim Erhitzen einen braunrothen Niederschlag fallen liess; 
bei Kochen mit etwas Schwefelsäure und Alkohol trat ausgesprochener 
Essigäthergeruch auf. 

Um irgend welche analytischen Bestimmungen auszuführen reichte 
die geringe Menge erhaltener fettsaurer Salze nicht hin. 

Der Einwand, dass die gefundenen fettsauren Salze vielleicht der 
durch das Kochen erfolgten Zersetzung des Blutfarbstoffes ihren Ursprung 
verdanken, ist nicht stichhaltig, weil zahlreiche Controluntersuchungen 
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mit von gesunden und kranken Individuen stammenden Blute zeigte, 
dass auf diese Weise aus dem Blute nur in einzelnen seltenen Fällen 
sich nachweisbare Mengen von fettsauren Salzen gewinnen lassen. 

Einige Tage später, als der Harn sich frei von Aceton und Acet- 
essigsänre erwies, — anf flüchtige Fettsäuren wurde in diesem Falle 
nicht untersucht — wurde die Alkalescenz des Blutes durch Titrirung mit 
Weinsäure annähernd quantitativ bestimmt 1 ). 

Nach einer Reihe von Versuchen, welche ich theils an gesunden 
theils an kranken Individuen ausgeführt habe, entspricht die Alkalescenz 
des normalen Blutes in 100 ccm 220—320 Milligramm Natriumhydrat. 

In diesem Versuche fand ich, dass die Alkalescenz von 100 ccm 
diabetischen Blutes 240 Milligramm NaOH entsprach, also noch in das 
Bereich des normalen Verhaltens fiel. 

Am Tage der zweiten Untersuchung des Harns auf Fettsäuren als 
0,6070 g derselben (als Natronsalz gewogen) aufgefunden wurden und 
auch Diaceturie bestand, wurde die Alkalescenz des Blutes neuerdings 
bestimmt und nun eine nicht unbeträchtliche Verminderung derselben 
gegenüber der I. Untersuchung gefunden, es entsprach dieselbe in 100 ccm 
180 Milligramm NaOH 2 ). 

An jenem Tage, als im Urin nur 0,4950 g fettsaure Salze und weder 
Acetessigsäure noch Aceton vorhanden war, wurden im Blute auf die 
oben angeführte Weise blos Spuren von Substanzen gefunden, welche die 
für Ameisensäure und Essigsäure charakteristischen Reactionen gaben; die 
Alkalescenz des Blutes entsprach 220 mg NaOH in 100 ccm, war also 
noch normal. 

Es ergiebt sich aus diesen Beobachtungen, dass im Blute des Dia¬ 
betikers bisweilen Spuren von flüchtigen Fettsäuren sich vorfinden, ohne 
dass zugleich eine nachweisbare Abnahme der Alkalescenz des Blutes 
eintritt. Bei Auftreten jedoch von grösseren Mengen von Fettsäuren 
und Acetessigsäure im Urin scheint, wie die eine Beobachtung zeigt, 
die Alkalescenz sehr bedeutend abnehmen zu können 2 ). 

Die Abnahme der Alkalescenz des Blutes in diesem Falle von Dia¬ 
betes zu einer Zeit, als sich im Harne flüchtige Fettsäuren und Acet¬ 
essigsäure nachweisen Hessen, ferner der Fund von flüchtigen Fettsäuren 
im Blute und im Harne, sind eine weitere Stütze für die von der Nau- 
nyn’schen Schule (Stadelmann, Minkowski, Wolpe) vertretenen 


‘) Die Einzelheiten meines Vorgehens werde ich demnächst in einer anderen 
Arbeit ausführlich mittheilen. 

*) Anmerkung: Auch Minkowski hat in einem Falle eine verminderte Alka¬ 
lescenz des Blutes bei Diabetes gefunden, siehe Wolpe, Arch. f. experim. Pathol. 
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Ansicht, dass die Säureintoxication einen nicht unwichtigen Factor des 
diabetischen Processes abgiebt. 

Nicht unmöglich wäre es auch, da nach Mayer 1 ) niedere Fett¬ 
säuren toxische Wirkungen auf den thierischen Organismus entfalten, dass 
ein Theil der beim diabetischen Coma beobachteten Symptome durch 
die Bildung und Aufnahme grösserer Mengen von flüchtigen Fettsäuren 
in den menschlichen Organismus zu erklären wären;.jedoch erst weitere 
Untersuchungen auf flüchtige Fettsäuren in Fällen, bei welchen diabe¬ 
tisches Coma besteht, werden uns über diesen Punkt sicheren Aufschluss 
bringen. 


') Untersuchungen über die toxische Wirkung der niederen Fottsäuren. Arcb. 
f. experim. Pathol. Bd. XXI. S. 119. 1886. 
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Ueber die Bedeutung der gespaltenen Herztöne. 

Von 

Dr. Richard Neukirch in Nürnberg. 


Eine der häufigsten Erscheinungen, welcher man bei der Auscultation 
am Herzen zu begegnen pflegt, ist die Spaltung des zweiten Tons. Trotz 
des häufigen Vorkommens und der mannigfachen Untersuchungen, welche 
von namhaften Autoren über die Bedeutung dieses Phänomens angestellt 
wurden, ist eine allgemein anerkannte Lehre bisher noch nicht begründet 
worden. Man weiss zwar, dass in den meisten Fällen der Spaltung des 
diastolischen Tons eine pathologische Bedeutung nicht zukommt, aber 
dazwischen kommen immerhin Fälle vor, bei denen die Spaltung des 
zweiten Tons auf einer organischen Veränderung dos Klappenapparates, 
einer Stenose des linken Ostium venosum beruht, wie es zuerst Geigel 1 ) 
in einem vortrefflichen Aufsatze dargethan hat. Es ist dieser Umstand 
sehr misslich namentlich für Aerzte, welche nach einer einmaligen Unter¬ 
suchung ein Gutachten über den Gesundheitszustand eines Menschen ab¬ 
geben sollen, also namentlich für Militärärzte und Vertrauensärzte von 
Lebensversicherungs-Gesellschaften, um so misslicher, als ein Irrthum in 
der Diagnose recht verhängnissvoll ist, weil die Stenosen der Mitralis 
wohl die schlechteste Prognose von allen Klappenfehlern haben. 

Nachdem ich seit einer Reihe von Jahren der Spaltung der Herz¬ 
töne meine besondere Aufmerksamkeit geschenkt habe, glaube ich jetzt 
in der Lage zu sein, mit ziemlicher Sicherheit auch nach einmaliger 
Untersuchung zu entscheiden, ob eine vorhandene Spaltung eine physio¬ 
logische oder pathologische Bedeutung hat. Auf die früheren Erklärun¬ 
gen, wie die von Bamberger 2 ), dass „die Arterie statt sich bei ihrer 
Systole rasch und mit einem Male zu contrahiren, dies in mehreren 


') Qeigel, Der gespaltene Herzton. Verhandl. d.Würzb. phys.-med. Gesellsch. 
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zackenden Absätzen thue, and dadurch das Blot mehrmals gegen die 
Klappen zurückgetrieben werde“, oder dass die Ursache in einer unglei¬ 
chen Länge oder Dicke der einzelnen Semilunarklappen zu suchen sei, 
glaube ich hier nicht näher eingehen zu müssen, da in den neueren Lehr¬ 
büchern allgemein anerkannt wird, dass die Ursache des gespaltenen 
zweiten Tons auf dem ungleichzeitigen Schluss der Semilunarklappen der 
beiden grossen Arterien beruht. 

Schon Geigel hat behauptet, dass der zweite diastolische Ton von 
der Pulmonalis herrührt. Von der Richtigkeit dieser Behauptung kann 
man sich sehr leicht überzeugen. Wenn man nämlich über der Pulmo¬ 
nalis auscultirt, so hört man den zweiten der gespaltenen Töne als den 
weitaus lauteren; geht man mit dem Stethoskop mehr und mehr nach 
der linken Axillarlinie, so wird der erste derselben immer schwächer, 
bis man ihn schliesslich garnicht mehr hört; in der Mitte des Brust¬ 
beins hört man beide Töne von nahezu gleicher Stärke; an der Stelle, 
wo man die Aorta zu auscultiren pflegt, erscheint dagegen der erste 
gespaltene Ton als der stärkere, der zweite ist nur als ein schwaches 
Nachklappen hörbar, das endlich beim Ueberschreiten der rechten Pa¬ 
pillarlinie ganz verschwindet. Es geht daraus hervor, dass der erste 
diastolische Ton durch den Schluss der Aortenklappen, der zweite durch 
den der Pulmonalklappen erzeugt wird. Geigel hat nur die schärfere 
Accentuirung des zweiten gespaltenen Tones über der Pulmonalis con- 
statirt und daraus auf eine stärkere Füllung und Spannung der Pulmo¬ 
nalarterie geschlossen, aber irrthümlicher Weise. Der Schluss der Se¬ 
milunarklappen erfolgt in beiden Gefässen auf rein mechanische Weise 
durch den in ihnen herrschenden Blutdruck. Je grösser der Druck in 
einem Gefasse ist, desto schneller und energischer wird der Klappen¬ 
schluss erfolgen. Da nun in der Aorta der Blutdruck normaler Weise 
ein bedeutend grösserer als in der Pulmonalis ist, so ist schon eine 
physiologische Disposition für die Spaltung des zweiten Tons gegeben; 
wird nun die schon vorhandene Druckdifferenz durch irgend einen Um¬ 
stand noch gesteigert, so wird dadurch ein ungleichzeitiger Schluss der 
Klappen hervorgerufen. Ich gestehe ganz offen, dass ich, durch einen 
Zufall irregeführt, eine Zeit lang geglaubt habe, die Spaltung des zweiten 
Tones sei überhaupt das eigentlich Normale. Ich konnte nämlich bei 
einer ganzen Reihe von Patienten, die ich in meiner Sprechstunde unter¬ 
suchte und die nicht herzkrank waren, besagtes Phänomen fast regel¬ 
mässig constatiren; als ich zur Controle die sämmtlichen Kranken der 
medicinischen Abtheilung des hiesigen städtischen Krankenhauses in Ver¬ 
tretung meines hochverehrten Lehrers, des Herrn Medicinalrath Dr. 
Gottlieb Merkel, untersuchte, fand ich dasselbe bei keinem einzigen 
Patienten. Die Ursache dieses auffällig verschiedenen Befundes war 
darin (shjÖuc W- dass ich die Spitalkranken bei völlig ruhiger Bettlage 
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untersuchte, während meine Sprechstundenpatienten unmittelbar vorher 
zwei sehr hohe und steile Treppen gestiegen waren, wodurch die Herz¬ 
action verstärkt und in Folge dessen der Druck im linken Herzen ein 
stärkerer geworden war. Da die Ursachen der Blutdruckschwankungen 
mannigfacher Natur sind, bedingt durch die verschiedenen Phasen der 
Respiration, durch vermehrte Herzaction nach körperlicher Anstrengung, 
nervöse Erregung des Herzens etc., so ist daraus erklärlich, dass das 
Auftreten und Verschwinden der Spaltung des zwoiten Tons entsprechend 
den betreffenden Ursachen äusserst wechselnd ist, dass man bald nur 
einzelne wenige Töne, bald eine längere Zeit hindurch den zweiten Ton 
gespalten hört. 

Wie eine verstärkte Herzaction den Ueberdruck im linken Herzen 
vermehrt, so scheint eine Verminderung der Herzkraft sich in erster 
Linie am rechten Herzen geltend zu machen; denn nach erschöpfenden 
Krankheiten, namentlich nach Abdominaltyphus konnte ich oft eine Reihe 
von Tagen hindurch eine Spaltung des zweiten Tones constatiren, die 
erst mit zunehmender Reconvalescenz verschwand. 

Nach diesen ßetrachtungen erhellt, dass man aus der Spaltung des 
zweiten Tons keinen anderen Schluss ziehen darf, als dass in den bei¬ 
den Hauptarterien eine grössere Druckdifferenz herrscht als gewöhnlich. 

Da aber die zur Erzeugung eines gespaltenen Tones nöthige Druckdiffe¬ 
renz durchaus physiologisch ist und bei vielen durchaus normalen Her¬ 
zen durch Berg- oder Treppensteigen regelmässig hervorgerufen werden 
kann, so ist der Spaltung des zweiten Tons allein absolut keine patho¬ 
logische Bedeutung beizumessen, dieselbe ist vielmehr für sich allein 
unter allen Umständen eine physiologische Erscheinung. 

Wie verhält es sich denn aber mit der Spaltung des zweiten Tons, 
die Geigel in 6 sicher constatirten Fällen von Mitralstenose mittleren 
Grades beobachtete, die zuweilen bei vermehrter Herzaction sich in ein 
Geräusch umwandelte, welches Vorkommniss auch von anderen Autoren 
bestätigt wird? 

Im Nachfolgenden wird gezeigt werden, dass die bei Stenose des 
linken Ostium venosum so häufig hörbare Spaltung des zweiten Tons 
keine wirkliche ist, sondern dass die Entstehungsursache dieser schein¬ 
baren Spaltung eine ganz andere ist als die der oben beschriebenen 
physiologischen Spaltung. 

Zunächst sind die Erklärungsgründe, welche Geigel für das]Zu- 
standekommen der Spaltung bei Mitralstenose in Anspruch nimmt, nicht 
stichhaltig. Denn wenn wirklich bei einer solchen Stenose der Blut¬ 
druck in der Fulmonalis wächst, wie Geigel es voraussetzt, so wird 
dadurch die Druckdifferenz in den beiden grossen Gefässen eine geringere 
und daher das ursächliche Moment für die Entstehung eines gespaltenen 

zwöiteÄ Tors vermindert. Ebensowenig kann ich die Annahme als be- 
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gründet erachten, dass der rechte Ventrikel, weil er weiter und stärker 
mit Blut gefüllt sei als der linke, längere Zeit zu seiner Entleerung 
brauche als der linke, woraus ein verspäteter Schluss der Pulmonal¬ 
taschen herzuleiten sei. Denn in erster Linie müssen wir aus physika¬ 
lischen Gründen als absolutes Erforderniss hinstellen, dass beide Herz¬ 
hälften die gleichen Quantitäten Blut in die grossen Arterien pressen 
(vorausgesetzt natürlich, dass die Semilunarklappen intact sind); denn 
wenn das rechte Herz mit jeder Systole auch nur ein Minimum mehr 
Blut in die Pulmonalis pumpte, als das linke in die Aorta, so würde 
die unausbleibliche Folge sein, dass nach einem mehr weniger kurzen 
Zeitraum das Gebiet des grossen Kreislaufs vollkommen blutleer, das des 
kleinen dagegen mit der gesammten Blutmenge angefüllt wäre. Wenn 
man daher bei Mitralstenose Dilatation des rechten und Verengerung des 
linken Ventrikels findet, so muss man eben nothgedrungen annehmen, 
dass der rechte Ventrikel sich bei der Systole nicht seines ganzen In¬ 
halts entledigt. 

Aber auch die Hypothese, dass der linke Ventrikel als der kräftigere 
seinen Inhalt schneller entleeren, somit früher fertig werden kann als 
der rechte, will mir nicht recht wahrscheinlich Vorkommen, denn die 
beiden Herzhälften arbeiten ja nicht unabhängig von einander, da die 
Muskelschichten, welche die Herzwand bilden, so geordnet sind, dass 
eine grosse Zahl von Muskelfasern direct von einem Ventrikel in den 
andern übergeht, wodurch am besten für die Gleichmässigkeit der Ven- 
trikelcontraction gesorgt wird. In der That sehen wir denn auch, dass 
wenn der Entleerung des einen Ventrikels ein Hinderniss im Wege steht, 
wie bei Aortenstenose, dennoch der linke Ventrikel nicht später fertig 
wird wie der rechte, daher der Schluss der Aortenklappen nicht später 
erfolgt als der der Pulmonalklappen. Ebensowenig dürfen wir annehmen, 
dass bei Insufficienz der Mitralis der linke Ventrikel sich schneller ent¬ 
leert; wenn auch ein Theil des Ventrikelinhalts durch die Mitralis zurück¬ 
strömt, so fliesst dafür das Blut in die Aorta um so langsamer, mit 
um so geringerem Drucke, was an dem kleinen Pulse deutlich zu be¬ 
merken ist. 

So sehen wir denn, dass durch die Mitralstenose an sich eine Ur¬ 
sache für die Entstehung des gespaltenen zweiten Herztones (späterer 
Schluss der Pulmonalklappen) nicht gegeben ist. 

Betrachten wir nun den gespaltenen zweiten Ton, wie er bei Mitral¬ 
stenose mittleren Grades wahrnehmbar erscheint, so unterscheidet er 
sich ganz wesentlich von der oben beschriebenen physiologischen Spal¬ 
tung. Während man die physiologische Spaltung am deutlichsten in der 
Höhe der zweiten Rippe über den grossen Gefässen, am lautesten ge¬ 
wöhnlich in der Mitte zwischen beiden über dem Brustbein wahmimmt, 

hört ifiän'vdie^I be bei Mitralstenose am lautesten über dem anatomischen 
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Sitz der Mitralis und an der Spitze, überhaupt über den Ventrikeln, 
worauf schon Friedreich in seinem Lehrbuch der Herzkrankheiten hin¬ 
gewiesen hat, während dieselbe an den Gefässen, namentlich der Aorta 
schwächer, bisweilen gar nicht zu hören ist. 

Die oben angeführte, für die Differentialdiagnose hochwichtige Beob¬ 
achtung, dass der erste gespaltene Ton in der Aorta, der zweite in der 
Pulmonalis erzeugt wird, dass man daher durch Verschieben des Stetho¬ 
skops in der Höhe der zweiten Rippe den einen oder den anderen der 
gespaltenen Töne zum Verschwinden bringen kann, lässt sich nicht 
constatiren. 

Während ferner bei der physiologischen Spaltung die beiden Töne 
sehr schnell aufeinander folgen, weil sio derselben Phase der Herzthätig- 
keit angehören und von derselben Qualität sind, macht sich bei der 
Mitralstenose zwischen den beiden Tönen eine grössere Pause bemerkbar; 
der zweite diastolische Ton ist auch von anderer Qualität, er ist viel 
dumpfer. Es ist nicht schwer zu erklären, wie dieser Ton zu Stande 
kommt. Bei einem normalen Herzen mit intacten Klappen machen die 
Zipfelklappen folgende Bewegungen. Während der Diastole, also wäh¬ 
rend sich der Ventrikel mit Blut füllt, werden die Klappen nach auf¬ 
wärts gehoben, sie sind entfaltet, ihre Ränder einander genähert. Beim 
Beginn der Systole werden durch die Contraction der Papillarmuskeln 
die Ränder der Klappen fest aneinander gepresst, sodass sie einen dichten 
Verschluss nach dem Vorhof zu bilden; zugleich werden sie aber auch 
wieder nach abwärts gezogen, sodass sie kegelförmig in das Lumen des 
Ventrikels hineinragen. Mit dem Beginn der nächsten Diastole werden 
die Klappen durch das vom Vorhof nachströmende Blut lautlos an die 
Ventrikelwände gedrückt, mit zunehmender Füllung des Ventrikels er¬ 
heben sie sich wieder und so geht das Spiel der Klappen fort. Ein 
anderer Vorgang wird Platz greifen, wenn die Klappen krankhaft ver¬ 
ändert sind, wenn es sich also beispielsweise um eine Stenose der Mi¬ 
tralis handelt. Dieselbe entsteht bekanntlich durch eine theilweise Ver¬ 
wachsung der freien Ränder der beiden Klappenzipfel. Durch diese 
Verwachsung werden die Klappen verhindert, beim Beginn der Diastole 
sich vollständig an die Ventrikelwände anzulegen, sie bilden vielmehr 
zwischen Vorhof und Ventrikel eine Art Diaphragma, in dessen Mitte 
sich je nach der Grösse der Erkrankung eine kleinere oder grössere 
Oeffnung befindet. Es leuchtet nun ein, dass durch das Andrängen des 
Blutes vom Vorhof gegen die Mitralklappen eine Spannung derselben 
hervorgerufen werden muss in dem Momente, in dem sie wegen ihrer 
Verwachsungen dem Blutstrom nicht weiter auszuweichen vermögen; es 
entsteht auf diese Weise also ein Herzton, der im normalen Herzen über¬ 
haupt nicht gebildet wird, und den man am zweckmässigsten nach Ana¬ 
logie des präsyktolischen Herzgeräusches als präsystolischen Herz- 
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ton bezeichnen wird. Dieser präsystolische Herzton ist für die Mitral¬ 
stenose von derselben pathognostischen Bedeutung wie das präsystolische 
Geräusch, nur wird die Stenose im ersteren Falle eine geringere sein, 
denn es können die Mitralklappen so verwachsen sein, dass sie sich 
nicht völlig an die Ventrikelwände legen können, dass sie also zu einem 
präsystolischen Ton Veranlassung geben, die von ihnen gebildete Oeffnung 
ist aber noch gross genug, dass das mit normaler Geschwindigkeit vom 
Vorhof in den Ventrikel tretende Blut ohne Wirbel resp. Geräusche zu 
bilden hin durch treten kann; selbstredend kann bei beschleunigter Herz¬ 
action die Oeffnung für ein rascheres Durchtreten des Blutes zu klein 
werden, und demgemäss der präsystolische Herzton sich in ein Geräusch 
verwandeln, wie es in der That vielfach beobachtet wird. In den mei¬ 
sten Fällen wird, wenn ein präsystolisches Geräusch vorhanden ist, auch 
ein durch die in Schwingung versetzten verwachsenen Mitralzipfel her¬ 
vorgerufener präsystolischer Ton vorhanden sein, derselbe wird nur häufig 
durch das Geräusch verdeckt; entfernt man sich aber mit dem Stetho¬ 
skop von der Stelle, wo man die Mitralis zu auscultiren pflegt, so wird 
man bald eine Stelle erreichen, an der das präsystolische Geräusch 
nicht mehr, wohl aber noch der präsystolische Ton gehört werden kann, 
weil letzterer vermöge seines musikalischeren Charakters weiter fort¬ 
geleitet wird. 

Eine Verdreifachung des diastolischen Tons gehört sicherlich zu den 
Seltenheiten; mit Recht behauptet Geigel mit anderen Autoren, dass 
eine dreifache Spaltung des zweiten Tons nur bei Mitralstenose vorkomme 
und meistens ein Geräusch verdecke. 

Nach meiner Auffassung handelt es sich bei dreifacher Spaltung um 
eine physiologische Spaltung des zweiten Tons in Verbindung mit einem 
präsystolischen Ton in der Art, dass durch Schluss der Aortenklappen 
der erste, durch den der Pulmonalklappen der zweite, durch den prä¬ 
systolischen Ton der dritte Ton erzeugt wird. 

Dass nicht durch verminderte Beweglichkeit einer Semilunarklappe 
die Spaltung des zweiten Tons in einem und demselben Gefass erzeugt 
wird, dafür habe ich vor Kurzem einen exquisiten Fall beobachtet. Im 
September dieses Jahres wurde ein anämischer, sehr herabgekommener 
Ungar auf die medicinische Abtheilung des städtischen Krankenhauses 
aufgenommen. Die physikalische Untersuchung ergab eine Stenose und 
Insufficienz der Aortenklappen mit Hypertrophie des linken Ventrikels; 
beide Geräusche waren nicht sehr laut, doch war das diastolische das 
stärkere. Beim Auscultiren über der Carotis hörte man deutlich ein 
diastolisches Geräusch, dagegen beim Auscultiren an der Cruralis nur 
einen diastolischen Ton. Ich schloss daraus, dass mindestens eine Se- 
milunarklappe der Aorta intact sein müsse und dass der durch dieselbe 
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normal gebildete Ton weiter fortgeleitet werde als das Geräusch. Bei 
der Section des in Folge eines Lungeninfarctes verstorbenen Patienten 
zeigte sich, dass 2 Semilunarklappen verdickt und miteinander verwach¬ 
sen waren, die 3. dagegen völlig intact war; die Muskulatur des hyper¬ 
trophischen linken Ventrikels war stark verfettet. So oft ich den Pa¬ 
tienten bei Lebzeiten speciell auf eine etwa vorhandene Spaltung des 
zweiten Tons untersuchte, da ich ein ungleichmässiges Ergriffensein der 
Klappen der Aorta vermuthete, vermochte ich doch niemals eine solche 
zu constatiren, obwohl bei der durch Verfettung des Herzmuskels be¬ 
dingten verminderten Triebkraft des Herzens doch eine schwerere Be¬ 
weglichkeit der einen oder anderen Tasche sich um so eher hätte be¬ 
merkbar machen müssen. 

Ich glaube zu dem Schlüsse berechtigt zu sein, dass ein gespaltener 
zweiter Herzton als ein rein physiologisches Vorkommniss zu betrachten 
ist, dagegen das Vorhandensein eines präsystolischen Tones mit Sicher¬ 
heit auf eine Stenose des linken Ostium venosum schliessen lässt. 

Bei der Differentialdiagnose zwischen Spaltung des zweiten Tons 
und präsystolischem Ton hat man, um es nochmals kurz zu recapitu- 
liren, zu achten: 

1) auf die dumpfe Qualität des präsystolischen Tons gegen die 
hellere des durch Semilunarklappenschluss erzeugten Tones; 

2) auf die längere Pause zwischen diastolischem Ton und präsysto¬ 
lischem als zwischen den beiden gespaltenen Tönen; 

3) hört man den präsystolischen Ton am lautesten über den Ven¬ 
trikeln, die physiologische Spaltung am lautesten über den grossen Ge- 
fässen; 

4) wird man beim -präsystolischen Ton die oben beschriebene, für 
die physiologische Spaltung charakteristische Beobachtung vermissen, 
dass der erste und zweite diastolische Ton schwächer wird resp. schwindet, 
je nachdem man über der Pulmonalis oder über der Aorta auscultirt; 
dass das Vorkommen des physiologischen gespaltenen Tones ein überaus 
wechselndes, dagegen das des präsystolischen ein constantes ist, braucht 
wohl kaum noch besonders erwähnt zu werden. 


Was nun die Spaltung des ersten Herztons anlangt, so ist dessen 
Vorkommen ein ungleich selteneres. Theoretisch lassen sich für das Zu¬ 
standekommen desselben hauptsächlich drei Ursachen supponiren: 

1) Verwachsung und Verkürzung der Sehnenfäden des einen Zipfels 
und dadurch bewirkte frühzeitigere Anspannung des erkrankten Zipfels. 

2) Verfettung oder fibröse Entartung der Papillarmuskeln nament¬ 
lich des linken Herzens, in Folge dessen die Klappen bei grösserem ihnen 
entgegenwirkenden Drucke später gespannt werden; 

3) endlich Störungen in der Innervation. 
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Nach meinen bisherigen Beobachtungen habe ich die Spaltung des 
ersten Tones fast ausschliesslich an Herzen wahrgenommen, bei denen 
über die Integrität der Textur der Klappen und Muskeln ein Zweifel 
bestehen musste, namentlich bei Fettherz und chronischer Myokarditis; 
doch wage ich ein endgültiges Urtheil darüber noch nicht zu fallen. 
Jedenfalls muss uns eine vorhandene Spaltung des ersten Tones immer¬ 
hin suspect erscheinen. Eine Spaltung beider Herztöne habe ich bisher 
ausschliesslich bei unzweifelhafter Erkrankung des Herzmuskels, nament¬ 
lich wieder bei Fettherz und chronischer Myokarditis beobachtet. 

Bei Kindern in der Reconvalescenz nach schwerer Diphtherie habe 
ich wiederholt selbst mehrere Wochen hindurch constant eine Spaltung 
beider Herztöne wahrnehmen können, die erst allmälig in der Art ver¬ 
schwand, dass zuerst die Spaltung des ersten Tones, einige Tage darauf 
die des zweiten Tones aufhörte. Da bekanntermassen nach schweren 
Diphtherien häufig eine Verfettung des Herzmuskels auftritt, so muss 
eine vorhandene Spaltung beider Herztöne für den behandelnden Arzt 
eine Mahnung zu grösster Vorsicht sein, weil ein unzweckmässiges Ver¬ 
halten des Patienten, namentlich vorzeitiges Verlassen des Bettes und 
Uraherlaufen leicht zu einer Herzlähmung fuhren können. 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 




XVI. 

Experimentelle und histologische Untersuchungen über 
compensatorische Muskelhypertrophie bei Darmstenosen. 

(Aus dem Laboratorium der I. medicinischen Universitätsklinik 
des Herrn Hofrath Prof. Nothnagel in Wien.) 

Von 

Dr. Emanuel Herczel. 


Dine längst bekannte Thatsache ist os, dass sich der Organismus so¬ 
wohl äusseren Bedingungen als auch inneren Verhältnissen nach Mög¬ 
lichkeit zu accomodiren trachtet. Vorzugsweise thut dies der Verdauungs¬ 
apparat, und allgemein wird anerkannt, dass zwischen Bau und Ent¬ 
wicklung des Magendarmkanales und dessen functionellen Leistungen, 
sowie der Form der Nahrung thatsächliche Beziehungen bestehen. 

Darwin versuchte schon Beweise dafür anzustrengen, dass Länge 
und Bau des Darmkanales einer und derselben Thierart, die unter diffe¬ 
renten äusseren Bedingungen leben, variirt. Andere Forscher acceptirten 
zwar seine Angaben, legten jedoch diese Mittheilungen in ihrem Sinne 
zurecht. Sicher ist, dass Magen und Darmkanal sich erweitern, wenn 
ein Thier gezwungen wird grosse Massen einer gehaltlosen, schwer ver¬ 
daulichen Nahrung zu verarbeiten, und dass schon hierbei oft Hyper¬ 
trophie der Muscularis eintritt. So beobachtete Hunter vor langer Zeit, 
dass die Muskelhaut des Magens einer Möve (Larus tridactylus), welche 
ein Jahr lang hauptsächlich mit Korn gefüttert wurde,, verdickt war, und 
nach Dr. Edmondson tritt eine ähnliche Veränderung periodisch auf 
den Shetland-Inseln im Magen der Larus argentatus ein, welche im Früh¬ 
ling die Kornfelder besucht und von Samen lebt. 

Bedeutende Veränderungen gleichen Charakters wurden am Magen 
eines Raben beobachtet, der lange mit vegetabilischer Nahrung gefüttert 
worden war. Alle diese Hypertrophien rechnen wir zu den streng 
physiologischen. 

Werfen wir nun einen flüchtigen Blick auf die Pathologie des Dar¬ 


mes, (sOj-ff^deiiTiWir, dass in vielen Fällen ein Ausgleich der durch die 
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Krankheit gesetzten functionellen Störungen zu Stande kommt, indem in 
den gesund gebliebenen specifischen Partien veränderte anatomische Ein¬ 
richtungen auftreten. Speciell sind es die Muskelschichten, welche oft 
com pensatorische Hypertrophien eingehen, um dadurch gleichsam den 
schädlichen Einflüssen und Rückwirkungen der Erkrankung das Gleich¬ 
gewicht zu halten. 

Es kommen hier zum Theile dieselben Vorgänge zur Geltung, welche bei 
Erkrankungen muskulöser Hohlorgane überhaupt, speciell bei organischen 
Klappenerkrankungen des Herzens, bei Erkrankungen einzelner Theile 
des männlichen und weiblichen Urogenitaltractes etc. obwalten. 

Schon bei einfachem chronischem Catarrh der Verdauungswege fand 
Nothnagel 1 ) die Muscularis desselben bisweilen hypertrophisch. 

Diese Zunahme specifischen Gewebes wird bei den einzelnen Er¬ 
krankungen um so bedeutender, je grösser die Arbeitsleistung der Mus¬ 
kulatur, je bedeutender die Hindernisse sind, welche der Darminhalt bei 
seiner Fortbewegung vorfindet. Der höchste Grad wird bei chronischen 
Darmverschliessungen erreicht, gleichgiltig, öb dieselbe durch Neubildun¬ 
gen, Invagination, Deplacement von Schlingen, peritonitische Stränge oder 
noch andere Momente veranlasst wird. 

Schröder van der Kolk, Bourdon Legg, Gosselin, Delpech, 
Kahler und andere Autoren haben in dieser Hinsicht werthvolle Bei¬ 
träge zu den pathologisch-anatomischen Befunden bei Darmstenosen ge¬ 
liefert. Von neueren Beobachtungen will ich nur jene Pohl’s 2 ) und 
Monti’s 3 ) erwähnen. Ersterer fand bei einer durch viele Jahre ge¬ 
tragenen Intussusception, letzterer nach Vernarbung tuberkulöser Ge¬ 
schwüre starke Dilatation des lleum mit bedeutender Hypertrophie der 
Muscularis. 

Was wir aber in diesen und den meisten anderen Mittheilungen 
vermissen, ist eine genauere Angabe der histologischen Verhältnisse der 
Hypertrophie. Nur Nothnagel erwähnt, Darmstücke ober- und unter¬ 
halb der Stenose untersucht und die Muskelfasern der oberhalb der ver¬ 
engten Stelle gelegenen Partien viel breiter, den Abstand ihrer Kerne 
viel weiter gefunden zu haben 4 ). 

Bei diesem Mangel genauer und zahlreicher methodischer Unter¬ 
suchungen veranlasste mich Herr Hofrath Nothnagel, die histologischen 
Vorgänge in der Muskulatur bei Darmstenosen genauer zu verfolgen, um 


') Nothnagel, H., Zur Klinik der Darmkrankheiten. Diese Zeitsohr. Bd. VI. 
2 ) Pohl, Anton, Ueber den Befund einer durch viele Jahre getragenen Darm- 
intussusception. Aus Prof. Ghiari’s pathol.-anat. Institute in Prag. Prager med. 
Wochenschr. 1883. 

s ) Monti, A., Stenose des Coecum. Centralzeitung f. Kinderklinik. 1880. 

4 ) Nothnagel, H., Ueber oompensatorische Muskelhypertrophien. Sitzungs- 
D bericht^0’i. di. gesellsoh. d. Aerzle in Wien. 1885. 
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auf dem Wege des Experimentes folgende Fragen zur Beantwortung zu 
bringen: 

1) Beruht die Hypertrophie bei Darmstenosen, nicht vollständigen 
Verschliessungen, auf einer wahren Hypertrophie im Sinne Virchow’s, 
oder handelt es sich um numerische Zunahme derselben (Hyperplasie)? 

2) Nehmen auch die übrigen Gewebstheile an der Hypertrophie 
Theil, namentlich erfolgt auch eine Zunahme des Bindegewebes in der 
Muscularis? 

3) Von welchem Zeitpunkt an, wie früh beginnt die Hypertrophie 
sich zu entwickeln, wann ist dieselbe zweifellos ausgeprägt? 

Die Methode des von mir befolgten Verfahrens war folgende: 

Als Versuchsobject wurden Kaninchen gleicher Rasse, gleicher Grösse 
und möglichst gleichen Alters genommen. Zwischen mehreren Arten 
des chirurgischen Eingriffes erwies sich als die zweckmässigste die La¬ 
parotomie unter antiseptischen Cautelen, mit nachheriger Catgutunter¬ 
bindung der erwählten Darmschlinge. Das Thier wird narcotisirt, die 
Haare am Abdomen abrasirt, daselbst der ungefähr 5—6 cm lange 
Bauchschnitt in der Linea alba geführt. Nach Durchschneidung des 
Peritoneums wird eine tiefe, der Bauhin’schen Klappe nahe gelegene 
Schlinge des Dünndarmes hervorgeholt, um die Function des Dünndarmes 
möglichst wenig zu beeinträchtigen. Nun wird der armirte Catgutfaden 
durchs Gekröse geführt, möglichst knapp an der Darmwandung und mit 
Schonung der grösseren Blutgefässe. Verletzte Gefässe bluten dabei oft 
heftig, doch ist der Blutang mittelst Torquirung leicht Herr zu werden. 
Mit Hilfe der Hohlsonde, welche nun parallel zur Längsachse des Dar¬ 
mes gestellt wird, erzeugt man durch Anlegen eines chirurgischen Kno¬ 
tens eine so starke Stenose, dass das Lumen ungefähr bis auf ein Dritt- 
theil geschlossen wird. 

Analog den Mittheilungen von Nothnagel 1 ) wurde hierbei beob¬ 
achtet, dass die durch Umschnürung erzeugte plötzliche unvollkommene 
oder auch vollkommene Verschliessung des Darmes als solche keines¬ 
wegs lebhafte Peristaltik weder ober- noch unterhalb der Stenose erzeugt, 
falls die Darmschlinge vor Eintritt der Verschliessung im Ruhezustände 
sich befand. War dieselbe hingegen früher bewegt, so dauern die Bewegun¬ 
gen über die ganze Schlinge fort bei unvollkommener Verschliessung, 
scheinen aber bei vollkommener Zuschnürung des Catgutfadens an der 
Verschliessungsstelle zur Ruhe zu kommen. 

Die Zukunft des Versuchsthieres hängt selbstverständlich in erster 
Reihe von der richtigen Anwendung der Antisepsis und vom Grade der 
Stenose ab. 


') Nothnagel, H., Ueber die Darmbewegungen, insbesondere unter patho- 
logiscjfcfl Verhaltrissen. Diese Zeitsohr. Bd. IV. original frei 
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Ist die Stenose vollkommen oder annähernd complet, so überleben 
die Thiere kaum die nächsten 36—48 Stunden. Je nach dem Grade 
der geringeren oder weiteren Durchgängigkeit des Darmes ist dem Thiere 
eine kürzere oder längere Lebensdauer beschieden. Im Allgemeinen 
lässt sich der Satz aufstellen, dass Stenosen geringeren Grades bis zu 
einer gewissen Grenze, vielleicht bis zur Yerschliessung eines Lumen- 
dritttheiles ganz gut ertragen werden; am besten wohl diejenigen, die 
in der Nähe der Ileocoecalklappe sitzen. Viele Thiere sind schon wenige 
Stunden nach dem chirurgischen Eingriffe munter und fressen grünes Futter. 

Entsprechend dieser Methode wurden im Ganzen 31 Kaninchen ope- 
rirt. Vierzehn erlagen, siebzehn überlebten den Eingriff längere Zeit. 
Letztere endeten theils spontan, theils wurden sie behufs Constatirung 
der Operationserfolge und jeweilig erfolgter Veränderungen durch den 
Nackenstich zwischen Atlas und Os occipitale getödtet. Bei fast allen 
Thieren erfolgten kurze Zeit nach gelungener Operation diarrhoische Ent¬ 
leerungen, welche, falls die Versuchsobjecte spontan endeten, einige Zeit, 
24—48 Stunden, vor dem Exitus cessirten. Kotherbrechen wurde im 
Einklänge mit den Angaben von Petrone 1 ) niemals beobachtet, dagegen 
wurde immer Abmagerung constatirt. 

Die Gewichtsabnahme war oft ziemlich bedeutend und betrug, wie 
aus der nachstehenden Tabelle ersichtlich wird, 30,0—540,0. Bauch 
jedesmal stark aufgetrieben, Anus beschmutzt. Beim Oeffnen des Abdo¬ 
mens fühlen sich die Darmschlingen oft seifenartig belegt an, in ähnlicher 
Weise, wie dies bei Leuten, die an Cholera litten, beschrieben wird. Es 
findet sich eine starke Injection der Mesenterialgefässe, und zwar beson¬ 
ders auffallend jener, welche für die Blutcirculation der oberhalb der 
Stenose gelegenen Partien Sorge tragen mussten. 

Der Dünndarm oberhalb der stenosirten Stelle ist bedeutend dila- 
tirt, oft von Gasen stark aufgetrieben, mit dünnflüssigem, schwappend- 
kothigem Inhalte. Unterhalb das Ileum zumeist leer und contrahirt, 
im Coecum spärliche, flüssig-kothige Contenta. Die Schleimhaut der 
oberhalb der Verschliessung gelegenen Dünndarmpartien ist catarrhalisch 
geschwollen. Den gleichen Befund bieten die wenigen Peyer’schen Haufen 
in den unteren Falten derselben, falls sie sich oberhalb der verengten 
Stelle befinden. 

Bei gelungener Operation ist die freie Flüssigkeit im Bauchraurae 
minimal, nirgends Bauchfellentzündung wahrnehmbar. Adhäsive Perito¬ 
nitis ist nur an jenen Stellen zu constatiren, wo die Eröffnung in der 
Medianlinie stattfand und wo der Catgutfaden am Darme anliegt. Der 
Faden selber steht zumeist schon einige Tage nach der Operation schief 
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zur Axe des Darmes, und wird in dieser schiefen Stellung zunächst 
durch festere fibrinöse Massen fixirt. 

Oeffnet man hier behutsam den Darm parallel zur Längsaxe, so 
findet man entsprechend der Einschnürung des Fadens eine Darm falte 
der Quere nach vorspringen. 

Was aber in den nach dem Eingriffe späteren Perioden noch be¬ 
sonders auffällt, namentlich bei Thieren, die spontan endeten, ist die 
jähe Differenz in der Füllung des Verdauungstractes ober- und unter¬ 
halb der verengten Stellen. Oberhalb der incompleten Verschliessung 
colossal geblähte, mit schwappend-flüssigem Inhalte und Gasen gefüllte 
Schlingen; unterhalb der Verengerung nur in den obersten Schlingen, 
und auch da nur äusserst spärlicher, flüssiger Inhalt, weiter nach unten 
zugehend der Dünndarm leer, contrahirt. Die verengte Stelle bleibt 
dabei für Hohlsonden stärksten Calibers leicht durchgängig. 

Ich glaube nicht fehlzugehen, wenn ich annehme, dass hier in vivo 
ähnliche Verhältnisse obwalten, wie sie Busch bei seinen fundamentalen 
experimentellen Untersuchungen über Incarceration an hängenden geraden 
Darmstücken künstlich erzeugte. 

An diesen legte er mit Hilfe eingeführter weiblicher Catheter und 
nachheriger Fadenumschnürung incomplete Stenosen an. Wurde nun 
Flüssigkeit oder Luft mit einer bestimmten Geschwindigkeit oberhalb 
der Stenose eingetrieben, sodass sich das Rohr stark füllt, so passirt 
auch nicht ein Tropfen Flüssigkeit, nicht eine Luftblase. Drückt man 
die gefällte Strecke, so platzt eher der Darm, aber vom Inhalt passirt 
nichts durch die Stenose. Hingegen kann man von unten her leicht 
einen'Catheter durch die Stenose bringen, worauf Wasser oder Luft rasch 
abfliessen. 


Busch erklärt den Eintritt der completen Occlusion beim vorher 
nur verengten Kanäle auf folgende Weise: Das geblähte Darmrohr zieht 
das leere'RohrJan sich, und durch die enge Passage. Während dieses 
Anziehens werden alle innerhalb des Ringes befindlichen Falten mög¬ 
lichst glatt 'gezogen, und die Wände des Darmes pressen sich an der 
stenosirten Stelle so innig aneinander, dass kein Tropfen Flüssigkeit ab¬ 
fliessen kann. 

Hofmokl, Roser und Korteweg stellten später noch gewisse Be¬ 
dingungen für das Gelingen des Busch’schen Versuches fest, und zwar: 
die Fixirung der Darmwand, die Fixirung des Fadens. 

Korteweg fand ferner an Gefrierpräparaten, dass sich unterhalb 
des Fadens eine quere Darm falte bildet, welche bei der zunehmenden 
Blähung des oberen Stückes durch die Fadenschlinge nach oben gezogen 
wird, und sofort als Klappe den Verschluss bewirkt. 

Ziehen wir nun all diese Erfahrungen in Betracht, so werden wir 


Digitized b' 


es leicht begreiflich finden, dass in unserem Falle die Fixirung des Cat- 

>¥ GOt «Qle Original TTom 

1 vv i imiwedcbtv r-M imckiii 


Original 7mm 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



326 


E> HERCZEL, 


gutfadeDs beim Durchstechen des Mesenteriums die Occlusion nicht nur 
ermöglicht, sondern sogar erleichtert. 

Dies und das Heranziehen der leeren Schlingen durch den geblähten 
Darm hat zur Folge, dass der Faden, eben weil er fixirt wird, die Kreis¬ 
gestalt verliert, sich elliptisch streckt, und wir denselben schief zur 
Darmaxe gestellt finden. 

Wie dem auch sei, es unterliegt keinem Zweifel, dass^auch bei 
unseren Experimenten die Blähung eines Darmstückes die vorhandene 
Einschnürung dadurch vollkommen unwegsam macht, dass aus dem ste- 
nosirten Theile Darm herangezogen wird, der die verengte Stelle voll¬ 
kommen verschliesst. Sind doch in den meisten Fällen die Hauptbedin¬ 
gungen dazu wohl erfüllt. 

Künstlich erzeugt haben wir die verengten Darmstellen, und als 
zweites Moment kommt später die Ausdehnung der Schlinge oberhalb 
der Stenose dazu. Diese zweite Grundbedingung erlangte Busch, in¬ 
dem er Geschwindigkeit in Seitendruck umwandelte, und also die Ueber- 
dehnung dör Schlingen bewirkte. Als Aequivalent hierfür weisen wir 
in unseren Fällen eine (Jeberdehnung auf, welche durch Darmgase, Darm¬ 
inhalt und copiöse wässerige catarrhalische Secrete bewirkt wird, zu 
welcher die gestockte Circulation wohl genügende Veranlassung bietet. 

Die Circulations- und ErnährungsVerhältnisse sollen später besprochen 
werden. Die Darmbewegungen anlangend aber, sei hier vorläufig aut 
jene Thatsachen hingewiesen, nach welcher die acute Blähung Darm und 
Peristaltik lähmt. 

Kocher machte diesbezüglich Kaninchenversuche und fand, dass 
bei mässiger Blähung leichte Contractionen wohl noch ausgelöst werden, 
bei starker Blähung hingegen nicht. 

Da nun in all diesen zuletzt besprochenen Fällen Peritonitis aus¬ 
geschlossen war und auch keine anderweitige directe Todesursache eruirt 
werden konnte, so ist es höchst wahrscheinlich, dass der Tod durch den 
acuten Dünndarmverschluss und zwar durch die reflectorische Depression 
bewirkt wurde. 

Bellon 1 ) machte schon in seiner schönen Dissertation auf diesen 
Umstand aufmerksam, indem er dabei die directe Verbindung des Plexus 
mesontericus superior (Dünndarm) mit dem Gehirn und Rückenmarke 
besonders betonte. 

Die Circumferenz der Därme oberhalb der Stenose schwankt, wie 
beifolgende Tabelle zeigt, zwischen 26—45 mm, die Circumferenz der 
Därme unterhalb der Stenose zwischen 14—24 mm. Die Differenz resp. 


l ) Bellon, M., Des symptomes de l’etranglement interne dans leur rapport 
arec le siege de la läsion. Thäse de Paris. 1877. 
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der Fassungsraum der Schlingen oberhalb der Stenose wird hiermit am 
so grösser, je längere Zeit die Versuchsthiere die Operation überlebten. 


No. 

Datum 

der 

Operation« 

Lebens¬ 
dauer 
in Tagen. 

Körpergewicht 

vor der 

Operation. 

Gewichts¬ 

verlust. 

Darm- 
circum- 
ferenz 
o. d. St. 

Darra- 
circura- 
ferenz 
u. d. St. 

I 

16. Mai 

3 

2450,0 

30,0 

26 

19 

11. 

8. Mai 

4 

1920,0 

50,0 

28 

18 

III. 

2. Juli 

5 

2020,0 

110,0 

29 

22 

IV. 

9. Mai 

5 

1930,0 

90,0 

34 

18 

V. 

3. Juni 

6 

2180,0 

140,0 

35 

24 

VI. 

12. Juni 

8 

2350,0 

195,0 

34 

17 

VH. 

27. Mai 

9 

2120,0 

250,0 

40 

23 

VIII. 

4. Juli 

9 

2510,0 

380,0 

35 

15 

FX. 

3. Juni 

10 

2550,0 

340,0 

30 

16 

X. 

12. Mai 

10 

1780,0 

290,0 

35 

14 

XI. 

16. Juni 

10 

2620,0 

420,0 

40 

22 

XII. 

23. Juni 

12 

2840,0 

370,0 

41 

18 

XIII. 

12. Juni 

13 

2430,0 

480,0 

36 

17 

XIV. 

20. Mai 

14 

2940,0 

430,0 

41 

21 

XV. 

16. Mai 

15 

2860,0 

540,0 

35 

14 

XVI. 

8. Mai 

15 

2610,0 

510,0 

45 

16 

XVII. 

1 

27. Juni 

" 1 

2190,0 

520,0 

42 

17 


Ein Vergleich der Dicke der Darmwandungen von Präparaten ober¬ 
und unterhalb der Verschliessungsstelle ergiebt in Fällen, wo die Thiere 
den neunten Tag nach der Operation überlebten, schon makroskopisch 
eine deutliche Zunahme der Querdurchmesser. 

Interessant gestalten sich jene Ergebnisse der Untersuchung, welche 
das Verhältniss der Körperlänge (von der Nase bis zum Anus gerechnet) 
zur Länge des Darmkanales näher beleuchten. 

Auch soll hierbei das Verhältniss der Körperlänge zur Länge des 
Dünndarmes, das Verhältniss dieses zur Länge des Darmkanales im 
Ganzen resp. zur Länge des Coecum, Colon und Rectum nicht übersehen 
werden. 

Zwar dürfen wir nicht ausser Acht lassen, dass die Länge des 
Darmkanales mannigfachen individuellen Schwankungen zu unterliegen 
scheint, dass selbe, wie alle übrigen Körpereigenschaften in hohem Grade 
variirt; doch steht andererseits fest, dass grössere Differenzen die Aus¬ 
nahme bilden. 

Die Thatsache lässt sich nicht verkennen, dass der grösste Theil 
der Individuen dersolben Art ein für ihre Art bestimmtes Verhältniss 
zwischen Darmlänge und Körperlänge ‘) und zwischen den einzelnen Ab¬ 
schnitten des Darmes erkennen lassen. 


') Crampe, Hugo, Vergleichende Untersuchungen über das Variiren in der 
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Was das zahme Kaninchen anlangt, so können wir nach Ga vier ’s *) 
and Berthold’s 2 ) einschlägigen Angaben das Verhältniss der Körper¬ 
länge znr Länge des Darmkanals ziemlich constant wie 1: 9,3 annehmen. 

Duval fand eine höhere Verhältnisszahl; ich selber bekam bei einem 
Kaninchen, welches 12 Stunden nach der Operation verendete, ebenfalls 
etwas höhere Werthe, und zwar: 

Körperlänge . . . 0,420 m, 

Dünndarm .... 2,850 „ 

Coecum.0,410 „ 

Colon und Rectum . 0,985 „ 

Darmkanal im Ganzen 4,245 „ 

entsprechend das Verhältniss der Körperlänge zum Darmkanal wie 1:10,1. 

Das Verhältniss der Körperlänge des normalen zahmen Kaninchens 
zum Dünndarm desselben gestaltet sich nach Berthold und Cuvier 
wie 1:6, bei dem eben erwähnten Falle wie 1:6,7. 

Das Verhältniss der Körperlänge zum Coecum, Colon und Rectum 
wie 1 :3,3 resp. 1:3,4; endlich wird die Relation der Coecum-, Colon- 
und Rectumlänge zum Dünndarme (des ebenfalls normalen Kaninchens) 
wie 1:1,9 angegeben, wie dies auch nachträglich aus den Zahlenangaben 
von Cuvier berechnet wurde. 

Betrachten wir nun das gegenseitige Verhältniss dieser Grössen bei 
unseren operirten Kaninchen. 

Genaue Messungen bei fünf Thieren, welche den Eingriff ziemlich 
lange überlebten, ergaben folgende Resultate in m: 



Datum 

der 

Operation. 

Lebens¬ 

dauer 

in Tagen. 

Körperlänge. 

Dünndarm. 

Coecum. 

Colon 

und 

Rectum. 

1 . 

16. Mai 

15 

0,405 

3,046 

0,405 


2. 

20. Mai 

14 

0,385 

2,990 

0,395 


3. 

23. Juni 

12 

0,415 

3.090 

0,402 


4. 

27. Juni 

16 

0,410 

3,071 

0,411 


5. 

4. Juli 

9 

0,390 

3,067 

0,400 



Mittelwerthe 

0,401 

3,052 

0,403 

0,979 


Unterziehen wir diese Zahlen einer genaueren Betrachtung, so finden 
wir das Verhältniss der Körperlänge zum Darmkanal bei 


Darmlänge und in der Grösse der Darmschleimh&utfläche bei Thieren einer Art. 
Arch. f. Anat. u. Physiol. 1872. 

') Cuvier, Le$ons d’anatomie oomparee. le 6dit. 1830. 
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I. wie 

II. . 

III. . 

IV. jf 
V. m 


1: 10,9, 
1: 11,3, 
1 : 10 , 8 , 
1 : 11,3, 
1 : 10,9, 


im Mittel wie 1:11,05; 

das Verhältnis der Eörperlänge zum Dünndärme bei 

I. wie 1 : 7,4, 

II. „ 1:7,7, 

III. , 1:7,5, 

IV. „ 1:7,8, 

V- , 1:7,3, 

im Mittel wie 1 : 7,54; 

die Relation der Körperlänge zum Coecum, Colon und Rectum bei 

I. wie 1 : 3,4, 


II. 

III. 

IV. 
V. 


1 : 3,5, 
1 : 3,3, 
1 : 3,4, 
1 : 3,4, 


im Mittel wie 1: 3,4; 

endlich das Verhältnis zwischen Coecum, Colon, Rectum einerseits und 
Dünndarm andererseits bei 

I. wie 1 : 2,1, 


II. 

III. 

IV. 
V. 


1 : 2 , 1 , 
1 : 2,3, 
1 : 2 , 2 , 
1 : 2 , 2 , 


im Mittel wie 1 :2,2. 

Es besteht also eine Differenz in den wechselseitigen Verhältniss- 
zablen, eine Differenz in dem Verhältnisse des Coecum, Colon und Rec¬ 
tum zum Dünndarme, und in der Relation der Körperlänge zur Länge 
des Darmkanales im Ganzen. Diese letztere Relation findet beim zahmen 
normalen Kaninchen ihren Ausdruck in den Zahlen 1:9,3, während wir 
in unseren pathologischen Fällen das Verhältniss wie 1:11,01 auf- 
weisen. 

Da nun die Körperlänge sowohl bei den normalen Kaninchen, als 
auch bei jenen mit stenosirten Därmen ungefähr dieselbe war, überdies 
Thiere gleicher Rasse, gleicher Grösse und möglichst gleichen Gewichts 
zu den Versuchen verwendet wurden, liegt es nahe, die Differenz in den 
Relationszahlen im Verhalten des Darmes zu suchen. 

Denn wenn wir auch zugeben müssen, dass die Körperlänge an¬ 
nähernd dieselbe war, kann die Vergrösserung der zweiten Zahl nur in 

eintf ^ntspraclhenden Verlängerung des Darmes ihre Erklärung finden. 
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Dies als Ausgangspunkt genommen, wurde der Versuch gemacht in 
Erfahrung zu bringen, welche Strecken des Darmes es vorzugsweise sind, 
welche an der Vergrösserung resp. Verlängerung participiren. 

Um annähernd positive Resultate erreichen zu können, musste das 
Verhältnis der Körperlänge zum Dünndarme, das Verhältnis des Coe- 
cum, Colon und Rectum zur Körperlänge, endlich die Relation zwischen 
Coecum, Colon, Rectum und Dünndarm geprüft werden. 

Obige Ziffern stellen nun klar, dass, während wir beim normalen 
Kaninchen das Verhältniss der Körperlänge zum Dünndarme wie 1 :6 
resp. 1:6,7 finden, wir bei Kaninchen mit Darmstenosen die Relation 
wie 1: 7,54 constatiren. Es scheint also der Dünndarm verlängert zu sein. 

Das Verhältniss der Körperlänge zum Coecum, Colon und Rectum 
beträgt beim normalen Kaninchen 1 : 3,3 bezw. 1: 3,4. Dasselbe Ver¬ 
hältniss finden wir bei Kaninchen mit stenosirten Därmen: 1: 1,34. Coe¬ 
cum, Colon und Rectum scheinen demgemäss nicht vergrössert zu sein. 

Das Verhältniss des Coecum, Colon und Rectum zum Jejunum und 
lleum gestaltet sich bei normalen Kaninchen wie 1 : 1,9, bei Kaninchen 
mit unvollkommenen Darmverschliessungen wie 1 :2,2. 

Wenn wir auch eine völlige Beweiskraft letzterem Vergleiche ab¬ 
sprechen, der ihm nur dann zukäme, wenn von vornherein sichergestellt 
wäre, dass Coecum, Colon und Rectum keine Grössendifferenzen auf¬ 
weisen, erhellen diese Ziffern doch zur Genüge: dass beim Anlegen 
einer künstlichen Verschliessung, falls dieselbe unvollkommen 
ist und längere Zeit ertragen wird, eine wenn auch nicht 
übermässige Verlängerung des Darmkanales sich ausbildet. 
Diese Verlängerung beruht vorzugsweise auf einer Streckung und Ver¬ 
grösserung jener Darmschlingen, welche oberhalb der stenosirten Partie 
gelegen sind. 


Gehen wir nun über zur Betrachtung der histologischen Ver¬ 
hältnisse, jener Veränderungen, welche die Darmwand oberhalb der 
Verschliessungsstelle eingeht. Schon früher wurde erwähnt, dass in jenen 
Fällen, wo die Thiere den neunten Tag nach der Operation überleben, 
durch sorgfältige' Betastung eine Verdickung der Darmwandungen con- 
statirt werden konnte. Es fragt sich nun, welche Gewebstheile es sind, 
die an dieser Hypertrophie vorzugsweise theilnehmen? 

Um diese Frage entscheiden zu können, musste bei Beobachtung 
der Normalzustände ein genauer Vergleich mit den unterhalb der Ste¬ 
nose gelegenen Partien des Darmes angestellt werden. Denn eben 
diese sind es, welche von jenen Umständen am wenigsten betroffen wer¬ 
den, die den unmittelbaren Anstoss zu den Veränderungen abgeben, 
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welche die Darmwand oberhalb der Verschliessungsstelle einzugehen ge¬ 
zwungen wird. 

Wenn wir auf die Längsaxe des Darmes genau senkrechte, gleich 
präparirte Querschnitte der Wandung betrachten, und dabei ron ober¬ 
und unterhalb der Stenose stammende Objecte vergleichen, so finden wir, 
dass vor Allem die Muskelhaut es ist, welche eine bedeutende Verdick¬ 
ung oberhalb der Verschliessungsstelle aufweist. Messungen ergeben um 
so bedeutendere Differenzen (siehe Tabelle),, je längere Zeit das Thier 
den operativen Eingriff überlebte. 


No. 

Lebens¬ 

dauer 

in Tagen. 

Querdurchi 

Längsmus¬ 
kulatur 
o. d. St. 1 

nesser der 

Ringsmus- 
kuiatur 
o. d. St. 1 

• t. ^ 

^3 5 . P 
fl 60 

t? & B 3 
v. co <fl 
« cn S « 

3 D ü 3 

<y so a 
o. d. st. 

Querdurchi 

Längs mus- 
kulatur 
u. d. St. 1 

nesser der 

Ringsmus¬ 
kulatur 
u. d. St. 1 

’ *- b 

O u g ^ 

'S £ § J5 

Vi tn rt ^ 

o « © 5 
0»EOS 

u. d. St. 

I. 

3 

0,034 

0,080 

0,114 

0,038 

0,070 

0,108 

II 

4 

0,040 

0,062 

0,102 

0,040 

0,064 

0,104 

III. 

5 

0,046 

0,080 

0,126 

0,038 

0,076 

0,114 

IV. 

5 

0,050 

0,080 

0,130 

0,040 

0,070 

0,110 

V. 

6 

0,054 

0,084 

0,138 

0,034 

0,070 

0,104 

VI. 

8 

0,058 

0,080 

0,138 

0,036 

0,070 

0,106 

VII. 

9 

0,065 

0,110 

0,175 

0,042 

0,066 

0,108 

VIII. 

9 

0,070 

0,120 

0,190 

0,042 

0,080 . 

0,122 

IX. 

10 

0,075 

0,115 

0,190 

0,048 

0,078 

0,126 

X. 

10 

0,060 

0,100 

0,160 

0,042 

0,074 

0,116 

XI. 

10 

0,058 

0,110 

0,168 

0,036 

0,070 

0,106 

XII. 

12 

0,066 

0.120 

0,186 

0,040 

0,072 

0,112 

XIII. 

13 

0,060 

0,105 

0,165 

0,037 

0,059 

0,096 

XIV. 

14 

0,080 

0,120 

0,210 

0,046 

0,076 

0,122 

XV. 

15 

0,070 

0,096 

0,166 

0,045 

0,067 

0,112 

XVI. 

15 

0,072 

0,119 

0,191 

0,046 

0,070 

0,116 

XVII. 

16 

0,076 

0,128 

0,204 

0,050 

0,078 

0,128 


1 Mittelzahlen aus je 30—40 Messungen. 


Schon am fünften Tage weisen wir bei 0,130 mm oberhalb der 
Stenose und bei 0,110 mm unterhalb der Stenose eine Differenz von 
0,020 mm auf. Die Dickendurchmesser der Muskelhäute unterhalb der 
Stenose bleiben nun die folgende Zeit ziemlich unverändert dieselben, 
während sie oberhalb der Stenose bis zum 10. Tage wesentlich, von da 
ab in geringem Maasse zunehmen, beziehungsweise unbedeutenden Schwan¬ 
kungen unterliegen. Die Differenzen, die sich hierbei ergeben, sind folgende: 

am 9. Tage 0,067, 0,068, 
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0,064, 0,062, 

12. „ 

0,074, 

13. „ 

0,071$ 

14. „ 

0,078, 

15. „ 

0,054, 0,075, 

16. „ 

0,076. 


Original fro-m 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 









332 


E. HERCZEL, 


Demgemäss beträgt die Dickenzunahme vom 9. Tage ab zumeist 
die Hälfte des Gesammtbreitedurchmessers (Längs- and Ringsmaskein) 
und überschreitet nur in einem Falle zwei Drittheile desselben. Die 
Differenzen sind aber in Wirklichkeit viel bedeutendere. Sie erscheinen 
erst dann in ihrem wahren Lichte, wenn wir bedenken, dass der Darm 
oberhalb der Verschliessungsstelle 40, 34, 30, 41, 45 mm an Umfang 
zählt, während dieselben Objecte unterhalb der Stenose nur 23, 15, 16, 
17, 16 mm Circumferenz aufweisen. Die Unterschiede wachsen dann 
eben beim Berechnen des Flächen- und Cubikinhaltes der Muscularis 
erheblich an. 

Nehmen wir nun die feinere Structur der Muskelhaut des Darmes 
in Augenschein. 

Die gegenseitige Verbindung der glatten Muskelfasern ist eine sehr 
innige, sodass es in frischem Zustande nicht leicht gelingt dieselben durch 
Zerzupfen unversehrt zu isoliren 1 ). In grösseren Abständen sind solche 
Muskelplatten von Bindegewebssepten, welche stärkere Blutgefässe führen, 
durchbrochen, und so in einzelne bündelartige Streifen getheilt. 

Manche von diesen Muskelplatten zeigen insofern eine lockere Fügung, 
als sie von reichlichem Bindegewebe durchzogen werden. Dadurch ent¬ 
stehen zahlreiche kleine aus wenigen Fasern bestehende Bündel. Ich 
glaube diese Bündelung vorzugsweise bei den Längsmuskelfasem des 
Darmes beobachtet zu haben. 

Alle Bündel durchgehends besitzen die gleiche Verlaufsrichtung. 

Wichtig ist es vor Allem, zu erfahren, ob ein Unterschied ira Bau, 
Wachsthum, Gliederung und Grösse der einzelnen Muskelfasern oberhalb 
und unterhalb der Stenose besteht. Hinsichtlich der gegenseitigen Ver¬ 
bindung glatter Muskelfasern oberhalb der Verschliessungsstelle, lässt es 
sich mit Leichtigkeit constatiren, dass diese weniger innig ist, als jene 
unterhalb der Stenose. Beim Zerzupfen fällt dieser Umstand am ehesten 
auf, und oft sind wir bei vorgeschrittenen Stadien nicht genöthigt an den 
Beistand der Kalilauge oder Müller’schen Flüssigkeit zu appelliren, um 
die einzelnen Fasern leicht isoliren zu können. 

Um aber möglichst gleichwerthige Resultate zu eräielen, wurde von 
diesem Umstande abgesehen, und alle Gewebsstücke, sowohl von ober¬ 
halb als von unterhalb der Stenose der gleichen Behandlungsweise unter¬ 
worfen’). 

Es ergab sich nun bei der mikroskopischen Untersuchung eine ziem¬ 
liche Uebereinstimmung der histologischen Charaktere. Beiderseits sind 


') Toldt, Lehrbuch der Gewebelehre. 

2 ) Dieselben lagen 8—10 Tage in Müller’scher Flüssigkeit und kamen dann zur 
Härtung in absoluten Alkohol. 
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die Elemente lange schmale, leicht abgeplattete Faserzellen, die alle einen 
länglichen, walzenförmigen Eern besitzen. 

Die unterhalb der Stenose gelegenen Fasern weisen oft dünnere 
Ausläufer auf. Ihre Enden sind in frischen Präparaten stellenweise 
mannigfach gewunden. Bei Fasern, die von Partien oberhalb der ver¬ 
engten Stelle stammen, kommen ähnliche Bildungen wohl seltener zur 
Beobachtung. 

Die knotigen Anschwellungen im Verlaufe der glatten Muskelfasern, 
welche wahrscheinlich contrahirten dickeren Stellen entsprechen, sind 
oberhalb der Stenose stärker ausgeprägt. 

Die Fasern selber zeigen eine meist homogene Substanz, nur äusserst 
selten wurde in einzelnen von ihnen sowohl ober- als unterhalb der Ver¬ 
schlussstelle undeutliche Längsstreifung beobachtet. 

In zwei Fällen (vom 13. und 15. Tage) war auffallend die grosse 
Zahl der blassen Körnchen in der Fasersubstanz unterhalb der Stenose. 
Diese erschien fein punktirt, granulirt, und beherbergte manchmal auch 
grössere dunkle Fettkörnchen in ihrem Leibe. 

Vielleicht ist diese Veränderung ein Folgezustand der Inactivität, 
vielleicht der histologischen Beschaffenheit nach identisch mit jenen Ver¬ 
änderungen, welche bei der glatten Muskulatur des menschlichen Darmes 
unter „fettiger Entartung“ beschrieben werden, und bei welchen die Con- 
tractionsfähigkeit des Darmes aufgehoben wird. 

Das eigentliche Muskelwachsthum betreffend, sind unsere Kenntnisse 
höchst unvollkommen. Villers ’) selbst, der statistische Untersuchungen 
in dieser Richtung anstellte, bezeichnet seine Studien als unvollendet. 
Villers schliesst aus seinen Zahlenreihen, dass die Muskelfasern um so 
breiter werden, je älter ein Thier ist, doch giebt es nach ihm einen 
Zeitpunkt, von dem an die Fasern nicht mehr breiter werden. 

Sicher ist, dass glatte Muskelfasern in mehreren Fällen (z. B. im 
schwangeren Uterus) wie schon Kolliker hervorhob 8 ) einer ungemeinen 
Entwicklung und eines besonderen Wachsthums fähig sind und sich da¬ 
durch an der Vergrösserung der Organe, die sie bilden, wesentlich be¬ 
theiligen. 

Was speciell unsere Fälle anlangt, hauptsächlich die Frage, ob die 
glatten Muskelfasern oberhalb der Stenose auswachsen, so ergab die 
Untersuchung von siebzehn Objecten, wo die Thiere 3—16 Tage die 
Operation überlebten, wie unsere Tabelle zeigt, folgende Resultate: 

Vier Tage nach der Operation ist noch keine wesentliche Differenz 
(0,0004 mm) in der Breite der Muskelfasern ober- und unterhalb der 


*) Villers, A. v., Ueber Muskelwachsthum. Inaug.-Diss. Jena 1881. 
s ) Kölliker, A., Beiträge zur Kenntniss der glatten Muskeln. Zeitschr. f. 
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Stenose auffindbar. Ebensowenig am fünften Tage. Am sechsten Tage 
besteht ein Unterschied von 0,0006—0,0008 mm, am achten Tage einer 
von 0,0007 mm. Am neunten Tage schon ist eine Durchschnittsdiffe¬ 
renz von 0,0012, 0,0016, 0,0017 mm vorhanden, die sich 
am 10. Tage auf 0,0021, 0,0022 mm, 

» 12. „ „ 0,0029 mm, 

* 13. „ „ 0,0026 „ 

« 14. „ * 0,0021 „ 

» 15. , , 0,0024, 0,0028 „ 

„ 16. „ » 0,0027 mm erhebt. 

Dabei misst die breiteste Muskelfaser, die überhaupt gefunden wurde, 
oberhalb der Stenose 0,0115 mm, unterhalb der Verschliessungsstelle 
0,0065 mm; die schmälste Muskelfaser oberhalb der Stenose 0,0035 mm, 


unterhalb der Stenose 0,0015 mm. 


No. 

Lebensdauer 

in Tagen. 

Breitedurch¬ 
messer der 
Muskelfasern 

o.d.St. in mm. 1 

Breitedurch¬ 
messer der 
Muskelfasern 

u.d.St.inmm. 1 

Länge der 
Muskelfasern 
o. d. St. 
in mm.* 

Länge der 
Muskelfasern 
u. d. St. 
in mm. 1 

I. 

3 

0,0033 

0,0036 

0,182 

0,187 

II. 

4 

0,0041 

0,0037 

0,180 

0,174 

III. 

5 

0,0036 

0,0031 

0,190 

0,185 

IV. 

5 

0,0045 

0,0039 

0,208 

0,195 

V. 

6 

0,0049 

0,0041 

0,224 

0,190 

VI. 

8 

0,0047 

0,0040 

0,192 

0,170 

VII. 

9 

0,0053 

0,0036 

0,251 

0,201 

VIII. 

9 

0,0049 

0,0037 

0,220 

0,195 

IX. 

10 

0,0054 

0,0038 

0,245 

0,181 

X. 

10 

0,0058 

0,0037 

0,218 

0,190 

XI. 

10 

0,0060 

0,0038 

0,257 

0,192 

XII. 

12 

0,0067 

0,0039 

0,270 

0,218 

XIII. 

13 

0,0064 

0,0038 

0,240 

0,202 

XIV. 

14 

0,0060 

0,0039 

0,240 

0,180 

XV. 

15 

0,0054 

0,0030 

0,245 

0,176 

XVI. 

15 

0,0065 

0,0037 

0,270 

0,205 

XVII. 

16 

0,0062 

0,0035 

0,260 

0,194 


1 Mittelzahlen aus je 150 Messungeu. 1 Mittelzahlen aus je 50—70 Messungen. 
Wir verzeichnen demgemäss eine bedeutende Dickenzunahme der 


glatten Muskelfasern oberhalb der Stenose, welche am neun¬ 
ten Tage nach der Operation entschieden manifest wird und 
ungefähr am zwölften Tage ihren Höhepunkt erreicht. Die 
Zunahme wird ständig, wenn der Dickendurchmesser ungefähr das Dop¬ 
pelte der ursprünglichen Faserbreite erlangt hat. 

Es wurde auch der Versuch gemacht, einestheils die durch Färbe¬ 
mittel sichtbar gemachten Muskelkerne in einem bestimmten Quadrat¬ 
raume abzuzählen, anderntheils den Abstand zweier in einer Ebene liegen¬ 
der, gleich gut sichtbarer Muskelkerne zu bestimmen. Erstere Methode 


war undurchführbar, weil es eben 
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zu bekommen, und man bei einer bestimmten mikroskopischen Einstel¬ 
lung immer mehrere Lagen Muskelfasern und Kerne beobachtet. Letztere 
Beobachtungsweise birgt auch mannigfache Schwierigkeiten in sich, doch 
ergab die Untersuchung am 10., 12., 15. und 16. Tage einen entschie¬ 
den grösseren Abstand der Kerne oberhalb als unterhalb der Stenose. 

Was das Verhältniss der Paserlängen oberhalb und unterhalb der 
Yerschliessungsstelle anlangt, finden wir am 4., 5. Tag einen Unterschied 
von 0,006—0,005 mm. Die späteren Tage folgende Differenzen: 
am 6. Tage 0,013—0,034 mm, 

* 8. * 0,018 mm, 

* 9. „ 0,025-0,050 „ 

« 10. « 0,028—0,064—0,065 mm, 

«12. „ 0,052 mm, 

«13. « 0,038 « 

, 14. „ 0,060 ,, 

« 15. « 0,065-0,069 mm, 

, 16. „ 0,066 mm. 

Diese Zahlen lassen annehmen, dass bei der Hypertrophie der Muskel¬ 
haut die glatten Muskelfasern auch ihrem Längsdurchmesser nach aus- 
wachsen, wenn sie in dieser Beziehung auch nicht in jenem Maassstabe 
zunehmen, wie dies beim Querdurchmesser der Fall ist. Es scheint, 
dass die Zunahme der Länge nach zumeist einen Vierttheil der Gesammt- 
faserlänge beträgt, den Dritttheil wohl keineswegs überschreitet. Die 
Zunahme ist am 5.-6. Tage manifest, wird am 9., 10. Tage bedeutend, 
und erreicht ungefähr am 15., 16. Tage (soweit es bis jetzt eruirt wurde) 
ihren Höhepunkt. 

Hiermit ist bewiesen, dass bei den durch uncomplete Verschlies- 
sungen hervorgebrachten Hypertrophien der Darmmuscularis eine we¬ 
sentliche Dickenzunahme und Verlängerung der einzelnen 
glatten Muskelfasern stattfindet, dass es sich hierbei vor¬ 
zugsweise um wahre Hypertrophien im Sinne Virchow’s han¬ 
delt, also um eine Vergrösserung, welche auf einer Zunahme der 
Masse beruht, ohne wesentliche Aenderung der Structur der 
histologischen Elemente. 

Es bleibt nur noch übrig, das relative Verhältniss der histologischen 
Elemente zu beleuchten, zu erfahren, ob eine Vermehrung der Elementar¬ 
theile oberhalb der Verschliessungsstelle stattfindet oder nicht. 

Es handelt sich noch um die Frage etwaiger Veränderungen der 
Muskelkerne. 


Es ist wichtig, zu erfahren, ob an den Kernen der glatten Muskel¬ 
fasern oberhalb der Verschliessungsstelle mitotische Figuren in der Pro¬ 
phase, Metaphase und Anaphase, oder auch directe Theilungsfiguren zur 

Beobach fünf koibmen, weil dadurch die Hypothese der Fasemeubildung 
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zur Gewissheit würde. Durch die Karyokinese wird die directe Kern- 
theilung von vornherein nicht ausgeschlossen. 

Ueber die Regeneration glatter Muskelfasern sind die Ansichten der 
Autoren divergirend. 

Kölliker 1 ) äussert sich über die Entwicklung der Faserzellen, in¬ 
dem er angiebt, dass jede derselben aus einer einzigen runden einkernigen 
Bildungszelle entsteht, sodass diese zugleich mit ihrem Kerne sich ver¬ 
längert, und mit Inhalt und Membran in eine homogene zusammenhän¬ 
gende weiche Faser übergeht. 

Durante 3 ) sah Theilung einer glatten Muskelfaser. Förster 3 ) 
behauptet die Bildung glatter Muskelfasern aus embryonalen Bildungs¬ 
zellen. 

Jakimovits 4 ) verfolgte genau die Vorgänge bei der Regeneration. 
(Er bediente sich dabei der Magen der Amphibien und Säugethiere, in¬ 
dem er auf verschiedene Art eine Störung im Zusammenhänge ihjaer Ge¬ 
webe bewirkte). Er fand, dass bei der Neubildung den alten Kernen 
die Hauptrolle zukommt, dass diese sich in zwei Theile theilen, wobei 
aus jedem neugebildeten Kerne in Folge Differenzirung des sie umgeben¬ 
den Protoplasmas eine neue Muskelfaser sich bildet. 

Bei der Theilung sollen sich die Kerne vergrössern, wobei ein deut¬ 
lich ausgeprägtes, aus dicken Fasern bestehendes Netz zum Vorschein 
kommt. 

Die Fasern bilden ein längliches Knäulchen, welches sich in Folge 
des Zerreissens der Fäden in zwei Theile theilt (directe Theilung). 

Es wurden nun die glatten Muskelfasern desVerdauungstractes oberhalb 
der verengten Stelle nach verschiedenen Methoden untersucht. Es ergab 
sich hierbei folgendes: Die Grösse der Kerne, vorzugsweise die Länge der¬ 
selben unterliegt sowohl ober- als unterhalb der Stenose mannigfachen 
Schwankungen, sodass es unmöglich erscheint, bestimmte Maassverhält¬ 
nisse anzugeben. Im Grossen und Ganzen dürften die Kerne oberhalb 
der Stenose um ein Weniges nach allen Dimensionen hin vergrössert 
sein. Ihre Gestalt gleicht der von langen cylindrischen Stäbchen mit 
abgerundeten Enden, seltener ist sie länglich rund, äusserst selten spin¬ 
delförmig; dagegen finden wir einzelne freie spindelförmige Kerne, welche 
vielleicht mit den Förster’schen embryonalen Bildungszellen identisch 
sind. Sehr selten wurden schwach eingeschnürte Kerne flaschenförmiger 
oder biscuitartiger Form gefunden; häufig eine wurstförmige Verbiegung 


Di Wissen 


>) 1. c. 

2 ) Durante, E., Wiener nied. Jahrbüoher. 1871. 

3 ) Förster, A., Virchow’s Archiv. Bd. XXXIX. 

4 ) Ueber die Regeneration der glatten Muskelfasern. Centralbl. f. d. medicin. 
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und eine wahrscheinlich anf künstlichem Wege erzeugte Aufrollung der 
Kerne beobachtet. 

Ihre Substanz ist nicht homogen, sondern bietet jenes feinkörnige 
Aussehen dar, welches schon He nie 1 ) in den Kernen anderer Gewebe 
beobachtete. In einzelnen Kernen ist eine Verdichtung dieser Körnelung 
— dieses Kerngerüstes — in der Mittellinie parallel der Längsaxe be¬ 
merkbar. In anderen Fällen ist eine Verdichtung der Körnelung an den 
Randpartien des Kerninhaltes auffällig. Diese Stellen sind es, welche 
von Flemming als verbreiterte Bälkchensubstanz aufgefasst und der 
inneren chromatischen Hülle der Kernmembran beigezählt werden. 

Ein deutlich zartes Netz, wie es Flemming*) für die ruhenden 
Kerne im Allgemeinen beschreibt, wurde nicht beobachtet, auch kein 
dichter gewundener Knäuel, der aus einem einzigen sehr langen Faden 
von Nucleoplasma besteht, wie es Strassburger 3 ) angiebt. 

In einzelnen Kernen sind grössere, stärker lichtbrechende Punkte 
wahrnehmbar, welche Nucleolen entsprechen könnten. Es war bei den 
stärksten Vergrösserungen nicht eruirbar, ob diese Körperchen Verdich¬ 
tungen des möglichen Gerüstwerkes, oder selbstständigen, in diesen sus- 
pendirten Nucleo-Mikrosomen entsprechen. 

Ueberall wird die Kernhöhle durch die Kernwandung scharf abge¬ 
schlossen. Auch gegen die Muskelsubstanz setzt der Kern scharf ab. 
Die Kernmembran besteht aus einer breiten, doppelt contourirten achro¬ 
matischen Hülle, welche ringsum fest schliesst. Ein Durchtreten von 
Fäden wurde nirgends beobachtet, ebensowenig eine Gabelung der Faser¬ 
substanz selber. 

Nehmen wir nun an, dass die Körnchen in der Zellsubstanz keines¬ 
wegs die Natur von selbstständigen Körnchen haben, sondern vielmehr 
in die Reihe von Verdichtungen und Knotenpunkten des Balkenwerkes 
fallen; so sind wir beim Mangel eigentlicher karyokinetischer Figuren 
keineswegs berechtigt von einer Veränderung, bezw. einem Theilungs- 
vorgang der Kerne zu sprechen, wenn wir auch den absoluten Ruhezu¬ 
stand ausschliessen. 

Denn von einer Structur des ruhenden Kernes kann, wie schon 0. 
und R. Hertwig 4 ) hervorhoben, wohl nicht gesprochen werden, weil 
auch in den Zwischenzeiten zwischen zwei Theilungen die Kerne bestän¬ 
digen Veränderungen unterliegen. Dieselben vollziehen sich nur äusserst 


') Henle, J., Zur Entwicklungsgeschichte der Krystalllinse und zur Theilung 
des Zellkernes. Arch. f. mikrosk. Anat. Bd. XX. 

*) Flemming. W., Zellsubstanz, Kern- und Zelltheilung. Leipzig 1882. 

3 ) Strassburger, E., Ueber den Theilungsvorgang der Zellkerne und das 
Verhältniss der Kerntheilung zur Zelltheilung. Arch. f. mikrosk. Anat. Bd. XXI. 
4 YJHertwig, 0. und R., Die Kerntheilung bei Actinosphaerium Eichhornii. 
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dass man ihren Zusammenhang nicht durch directe Beobach¬ 
tung, sondern nur durch Oombination zu erschiiessen vermag. 

Nach alledem müssen wir uns dahin entscheiden, dass wir weder 
Anzeichen directer noch karyokinetischer Theilung vorfin¬ 
den, demgemäss eine durch die Stenose bewirkte Neubildung 
glatter Fasern in der Muskelhaut des Darmes oberhalb der 
Verengerung nicht erwiesen werden kann. 

Unter den verschiedenen Untersuchungsmethoden bewährte sich am 
besten als Fixationsflüssigkeit Rabl’sche 33proc. Platinchloridlösung mit 
nachheriger Alkoholbehandlung und Färbung mit Safranin, Hämatoxylin. 
Weniger die Fixation mittelst der Essig-Chrom-Osmiumsäureroischung und 
nachherige Tinction mit Gentianaviolett oder essigsaurem Carmin. 

Die Gewebsstücke wurden möglichst rasch nach der Tödtung des 
Thieres in die fixirende Lösung gebracht. Trotzdem darf nicht vergessen 
werden, dass auch bei der raschesten Manipulation die Gewebe langsam 
absterben, und dass eben während des Absterbens Spielraum genug für 
etwaige Veränderung des Zellinhaltes vorhanden ist. 


Die Blutcirculation betreffend finden wir in Folge der pathologischen 
Reizung des Verdauungstractes oberhalb der Stenose eine active Hyper¬ 
ämie. Dem entsprechend ist die Schleimhaut frischer Gewebe geschwellt. 
Der Bau des Schleimhauttractus begünstigt das Entstehen solcher Hyper¬ 
ämien. Wegen der Zartheit des Epithelialstratums ist der Zutritt äusserer 
Reize zu den reizbaren Elementen der Darmschleimhaut ungemein er¬ 
leichtert, andererseits wird der Ausdehnung der blutgefüllten Capiilaren 
kein Damm gesetzt, indem die Weichheit des Parenchyms eine unbe¬ 
grenzte Erweiterung zulässt. 

Rindfleisch 1 ) betont ausserdem die Beziehung, in welcher dieCon- 
tractionen der Darmmuscularis zu der ßlutvertheilung der bedeckten 
Schleimhaut stehen. 

Bekanntlich treten die Stämmchen der Arterien und Venen, welche 
das Blut zu den Gefässnetzen der Darmschleimhaut zuführen, in schräger 
Richtung durch die Muskelhaut hindurch. Sie sind dabei von einer 
Scheide lockeren Bindegewebes umgeben, welche bei den Arterien ziem¬ 
lich mächtig ist, sodass ein weiter Spielraum zwischen dem Gefäss und 
den Muskelbündeln übrig bleibt; bei den Venen hingegen sehr gering¬ 
fügig, sodass die Lumina der Venen bei einer Contraction der Muscularis 
leicht comprimirt werden. In Folge dieser Anordnung tritt bei jeder 
Contraction der Darmmuscularis eine Behinderung des Blutrückflusses 
aus der Darmschleimhaut ein. Es entsteht eine stärkere Anfullung mit 
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Blut, welche so lange anhält, als die Contraction dauert. Da nun in 
allen unseren Fällen die Contractionen sich gewiss häufig und energisch 
wiederholt haben, ist es leicht begreiflich, dass die Hyperämie einen 
mehr dauernden Charakter angenommen hat. So wurde die Muscularis 
von abundanterem Nährmateriale durchflossen, auch abgesehen davon, 
dass der arbeitende Muskel reichlicher von Blut durchströmt wird, wie 
dies Carl Ludwig bewiesen hat. 

Dabei üben die peristaltischen Contractionen einen accelerirenden 
und steigernden Einfluss auf die Secretion aus, indem sie den offen mün¬ 
denden Drüsen reiches Rohmaterial zuführen, und auf diese Art das Ent¬ 
stehen des wässerig flüssigen Darminhaltes begünstigen. 

Dem makroskopischen Befunde entsprechend finden wir auch mikro¬ 
skopisch an Gewebsstücken oberhalb der Stenose überall eine bedeu¬ 
tende Erweiterung der kleinen Blutgefässe und Capillaren, 
und zwar sowohl in den Zotten, als auch in submucösem Bindegewebe, 
wie in den bindegewebigen Dissegmenten zwischen den einzelnen stär¬ 
keren Muskelbündeln. 

Zwischen die Faserlagen selbst dringen nur capillare Gefasschen ein, 
welche daselbst strotzend gefüllte Netze formen. Ausserdem begegnen 
wir vielen eraigrirten weissen Blutzellen. 

Nirgends finden wir das Bindegewebe vermehrt. An ein¬ 
zelnen Querschnitten scheint zwar das submucöse Bindegewebe der Breite 
nach abgenommen zu haben, doch ist diese Verminderung nur eine schein¬ 
bare, indem durch die Dehnung des Rohres das lockere Gewebe ver¬ 
zogen wird. 

Es besteht somit ein Gegensatz im Verhalten des Bindegewebes 
einerseits und dem functionirenden Gewebe andererseits. 


Wir haben früher bei den meisten Versuchsthieren eine exquisite 
wahre Hypertrophie der glatten Muskelfasern oberhalb der Stenose con- 
statirt, und es drängt sich nun die Frage nach dem Modus des Zu¬ 
standekommens unwillkürlich auf. Dieselbe, bezw. die vermehrte Arbeits¬ 
leistung der glatten Muskelfasern könnte reflectorisch vom Centralnerven¬ 
system aus, oder von den peripheren Ganglien angeregt werden, endlich 
eine excessive und andauernde Ueberdehnung ohne nervösen Einfluss zur 
Ursache haben. 

Was die erste Möglichkeit anlangt, versuchte ich Klarheit zu ge¬ 
winnen, indem ich die beiden regulatorischen Nervenpaaro des Verdau- 
ungstractes, also Vagi und Splanchnici, erstere am Oesophagus, letztere 
an beiden Seiten der Aorta descendens exstirpirte, und hernach eine un- 
complete Stenose anlegte. Auf Prof. Exner’s gütiges Anrathen be¬ 
diente ich mich hierbei comprimirender Bandagen, um der, durch die 
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Splanchnicusdurchschneidungen bedingten Hyperämie der Bauchgefässe 
entgegenzuwirken. 

Dreimal operirte ich erfolglos, bis es mir zum vierten Male gelang 
das Thier neun Tage lang am Leben zu erhalten. Vor der Tödtung des 
Thieres wurde das Halsmark durchschnitten, um die Stammesmuskeln 
zu lähmen und die Ruhe des Thieres zu sichern. Nach Eröffnung der 
Bauchhöhle wurde im Momente absoluter Ruhe der Darmschlingen die 
Pfortader abgeklemmt. Bald stellte sich eine venöse Hyperämie ein 
und mit dieser heftige Bewegungen und Contractionen des Darmes. Da 
die centralen Einflüsse hier ausgeschaltet waren, müssen wir annehmen, 
dass das venöse Blut direct die Ganglien des Darmes erregt hatte, wie 
dies Basch und Mayer für die Dyspnoe erwiesen haben. Nebenbei 
will ich bemerken, dass es mir betreffs der Blutcirculation scheint, als 
ob die verschiedenen Resultate, welche einige Autoren (Pincus, Adrian) 
nach der Exstirpation dieser Nerven und des Plexus coeliacus erhielten, 
lediglich dem Umstande zuzuschreiben sind, dass die Thiere kürzere oder 
längere Zeit am Leben blieben. Sterben die Thiere nämlich kurze Zeit 
nach dem Eingriffe, so finden wir eine bedeutende Hyperämie und auch 
einzelne Hämorrhagien im Yerdauungstracte. Leben sie längere Zeit, so 
stellt sich offenbar der Tonus der visceralen Gefässe wieder her. 

Trotzdem nun der centrale Nerveneinfluss beim letzten Versuchs¬ 
tiere fehlte, waren die Resultate der mikroskopischen Untersuchung von 
Darmstücken oberhalb der Stenose ungefähr dieselben, die wir bei den 
früheren Versuchen gefunden hatten. 

Ehrlich undBrieger 1 ) haben beim Ausfuhren des Stenson’schen 
Versuches eine Dilatation der Blase mit Harnverhaltung und exquisiter 
Hypertrophie ihrer Wandungen erhalten. Sie schliessen daraus, dass 
die einfache Ueberdehnung der Muskeln zur Ursache der Hy¬ 
pertrophie wird, dass aber dieselbe hierdurch keine Contraction her¬ 
vorruft, weil eine solche nur unter dem Einflüsse des Nervensystems 
erfolgt. 

Diese letzten Schlüsse sind nicht ganz gerechtfertigt. Denn wenn 
auch durch den Eingriff das Centrum der motorischen Blasennerven, 
welche übrigens in den hinteren und Seitensträngen verlaufen, ausge¬ 
schaltet wird, bleibt noch der Sympathicus übrig, der sowohl motorischer 
als sensibler Nerv ist 2 ), ausserdem noch die eigenen Ganglien der Blasen¬ 
wandung. Dass eine Harnverhaltung eintritt, erkläre ich mir durch den 
Umstand, dass der Sphincter erst allmälig dem sich contrahirenden De- 


*) Ehrlich und Brieger, Ueher die Ausschaltung des Lendenmarkgrau. 
Diese Zeitschr. Bd. VII. 

2 ) MossoePellacani, Sülle funzione delle vesica. Real academia dei Linoei. 
Bibliograph. Centralbl. 1884. 
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trasor weicht (und erschlafft), die Functionen beider aber durch den 
Ausfall der spinalen Innervation und des Reflexcentrums bedeutend ge¬ 
schwächt werden. Es sind also auch bei dieser Form der Blasenhyper¬ 
trophie nervöse Einflüsse nicht auszuschliessen. 

Nach alledem glaube ich annehmen zu müssen, dass die Hyper¬ 
trophie, bezw. die vermehrte Arbeitsleistung der glatten Muskulatur 
durch nervösen Einfluss zu Stande kommt; was speciell den Darm an¬ 
langt, angeregt durch den Einfluss peripherer Ganglien. 

Demgemäss können wir die Anfangs gestellten Fragen wie folgt 
beantworten: 

1) Die Hypertrophie der Muscularis bei Darmstenosen (unvollstän¬ 
digen Verschliessungen) beruht auf einer wahren Hypertrophie im Sinne 
Virchow’s. Es handelt sich um eine Vergrösserung, welche auf einer 
Zunahme der Masse beruht, ohne wesentliche Aenderung der Structur 
und des relativen Verhältnisses der histologischen Elemente. Eine Ver¬ 
mehrung, eine numerische Zunahmo der Elementartheile (Hyperplasie) 
wurde nicht beobachtet. 

2) Die übrigen Gewebstheile nehmen an der Hypertrophie keinen 
Antheil, es erfolgt auch keine Zunahme des Bindegewebes in der Mus- 
cularis. 

3) Die Hypertrophie beginnt am vierten, fünften Tage sich zu ent¬ 
wickeln. Zweifellos ausgeprägt ist dieselbe am neunten Tage nach dem 
chirurgischen Eingriffe. Nach Ablauf dieser Zeit scheint mit der Zu¬ 
nahme der Circumferenz des Darmkanales, eine wenn auch nicht bedeu¬ 
tende Verlängerung desselben Hand in Hand zu gehen, welche auf einer 
Streckung und Vergrössernng jener Darmschlingen beruht, welche ober¬ 
halb der Stenose gelegen sind. 
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Beobachtungen über den Verlauf der Peptonausscheidung 

in Krankheiten. 

(Aus dem raedicinisch-chemischen Institute des Herrn Prof. Huppert 

in Prag.) 

Von 

Prof. Dr. E. Maizner, 

Vorstand der Poliklinik an der eaechisehen Universität. 


I. 

Durch die jetzt bereits sehr zahlreichen Beobachtungen von mir, Jaksch, 
Poehl, Grocco, Pacanowski ist das Vorkommen von Pepton im Harn 
bei bestimmten Krankheitsprocessen sichergestellt. Hingegen ist über 
die Menge von Pepton, welche in dieser Art zur Ausscheidung kommt, 
nichts Näheres bekannt, abgesehen von der jedem Untersucher sich von 
selbst aufdrängenden Wahrnehmung, dass diese Menge niemals eine er¬ 
hebliche wird. Nun erscheint es mir aber aus mehr als einem Grunde 
wünschenswerth, ein Urtheil über diesen Punkt zu gewinnen. Einmal, 
weil es von Interesse ist, zu erfahren, ob die Verluste an einem so werth¬ 
vollen Nährstoff, wie es das Pepton ist, eine für den Stoffwechsel über¬ 
haupt in Rechnung kommende Grösse darstellen, andererseits ob es nicht 
möglich wäre, aus der Grösse der Peptonausscheidung einen Rückschluss 
auf die Intensität der Peptonresorption und damit auf den weiteren Ver¬ 
lauf des Krankheitsprocesses zu ziehen. Beobachtungen, welche auf eine 
verschiedene Intensität der Peptonurie in den verschiedenen Stadien des 
Krankheitsprocesses hinweisen, liegen von mehreren Seiten vor: so von 
mir 1 ) (bei Pleuritis, Pneumonie und Magencarcinom), von Jaksch 2 ) (bei 


l ) Maixner, Ueber das Vorkommen von Eiweisspeptonen im Harn. Prager 
Vierteljahrsschr. 1879. Bd. 143. S. 79. — Ueber eine neue Form der Peptonurie. 
Diese Zeitschr. VIII. 1884. S. 234. 

a ) R. v. Jaksch, Ueber die klinische Bedeutung der Peptonurie. Diese Zeit¬ 


schrift. VI. 1883. S. 413. 
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Gelenkrheumatismus und Meningitis), von P. Grocco') (bei Pneumonie), 
Naunyn*) (bei Pneumonie), Pacanowski*) (bei Pneumonie, Typhus 
abdominalis) u. A. 


II. 

Zur Bestimmung des Peptons sind bisher zwei Methoden in Ver¬ 
wendung gezogen worden: a) die polarimetrische (Hofmeister, Sal- 
kowski, Poehl), b) die colorimetrische (Schmidt-Mülheim, Hof¬ 
meister). — Dass das polarimetrische Verfahren, wenn es sich um er¬ 
hebliche Mengen von Pepton handelt, genaue und zuverlässige Resultate 
liefern kann, steht ausser Frage; auch empfiehlt es sich durch Einfach¬ 
heit und Bequemlichkeit der Ausführung. Leider konnte ich aus mehr¬ 
fachen Gründen von ihm nicht Gebrauch machen: 1. sind die Pepton¬ 
quantitäten, welche im Harn auftreten, sehr gering und betragen blos 
einige Zehntel Procent des zu prüfenden Harns. Die beobachtete pola¬ 
rimetrische Drehung würde in einem Decimeterrohr ca. —HP betragen, 
eine Grösse, der gegenüber der unvermeidliche Beobachtungsfehler von 
— 2‘ bereits einen grossen Werth darstellt 4 ). 

2. Die Genauigkeit dieses Werthes wird aber weiter in vorher nicht 
näher zu bestimmender Weise geschmälert durch die Linksdrehung, welche 
nach Haas’ und Külz’ neuerdings bestätigten Beobachtungen in jedem 
Harn vorhanden und ganz erhebliche Verluste, bis —6' im Decimeter- 
rohre erreichen kann. 

3. Ferner ergab sich in vielen Fällen, dass die Harne Für die pola¬ 
rimetrische Bestimmung, namentlich im Natriumlichte zu dunkel gefärbt 
waren, sodass auf dieselbe verzichtet werden musste. 

Ich habe es nicht an Versuchen fehlen lassen, diese Uebelstände 
zu beseitigen. Trotz vielfacher Bemühungen gelang es mir nicht, ein 
Verfahren ausfindig zu machen, welches die links drehende Substanz des 
Harns oder den störenden Farbstoff ohne Verlust an Pepton beseitigte. 

Es blieb sonach nichts übrig, als die colorimetrische Methode in 
Anwendung zu ziehen, welche bei sorgfältiger Ausführung auch bei sehr 


’) P. Grocco, Sulla peptonuria. Annali universal! di Medicina. Vol. 265. 
1883. — Di nuoro sulla Peptonuria. Annali univers. di Medicina. Vol. 269. 1884. 

2 J Naunyn, Kritisches und Experimentelles zur Lehre vom Fieber. Archiv 
f. experim. Pattiol. u. Pharm. 1884. XVIII. 67. 

3 ) Pacanowski, (Jeher die Peptonurie vom klinischen Standpunkte aus. 
Diese Zeitschr. IX. 5. 429. — Pepton w moozu, badania kliniczne. Pam. Tow. 
lekarsk. 1885. zesz. 2. 

4 ) Anmerkung. Nimmt man die specifische Drehung des im Ham auftretenden 

Peptons nach Hofmeister’s für Fibrinpepton geltender Angabe mit 63°5 / =3810 / 
an, so würde ein Harn, der 0,5 pCt. Pepton enthält, im Decimeterrohre eine Drehung 
von —19' darstellen. Ein solcher Fall gehört jedoch zu den Seltenheiten, da er meist 
nor 0,2^0,3 pCt. beträgt. o,i g i„ S i,,„ m 
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kleinen Peptonmengen genaue Zahlen liefert, wie besonders aus den von 
Hofmeister 1 ) mitgetheilten Belegen hervorgeht. Diese Genauigkeit 
lässt sich wie bei jedem colorimetrischen Verfahren nur dann voll er¬ 
zielen, wenn es sich um farblose oder wenig gefärbte Lösungen handelt. 
Stärkere Färbung erschwert die Bestimmung und kann sie auch ganz 
unmöglich machen. 

Bei der Anwendung dieser Methode auf den Harn musste daher in 
Hinblick auf den meist geringen Peptongehalt desselben von directer Be¬ 
stimmung in demselben abgesehen werden. Es ergab sich als nothwen- 
dig, das Pepton aus dem Harn (nach Entfernung von Eiweiss und Mu- 
cin) mit der Phosphorwolframsäure auszufällen, und erst mit dem aus 
dem Niederschlage wieder freigemachten Pepton die Bestimmung vorzu¬ 
nehmen. 

Die Ausfallung des Peptons mit Phosphorwolframsäure wurde stets 
in saurer Lösung vorgenommen, nur bei Anwesenheit einer gewissen 
Menge Säure ist nämlich die Ausfallung eine vollständige. Wie Vor¬ 
versuche ergaben, ist auch die Art der Säure keinesfalls gleichgiltig. 
Da der Phosphorwolframsäureniederschlag bei Anwendung von starken 
Mineralsäuren leicht eine rothe Färbung annimmt und hinterher beim 
Zerlegen mit Barythydrat eine gelbgefärbte Lösung liefert 1 ), so wurden 
Versuche gemacht, dieselben durch concentrirte Essigsäure, Eisessig oder 
concentrirte Phosphorsäure zu ersetzen. Jedoch ergab sich stets, dass 
hier die Ausfallung eine minder vollständige war. Es wurde daher bei 
den eigentlichen Versuchen nur Salzsäure verwendet, da von den übrigen 
in Betracht kommenden Mineralsäuren die Schwefelsäure eine anschei¬ 
nend noch stärkere Neigung zur Bildung von Farbstoffen in dem gefäll¬ 
ten Harn zeigte, die Salpetersäure aber durch ihre oxydirenden Eigen¬ 
schaften ausgeschlossen war. 

Welchen Einfluss die Wahl der Säure auf die Genauigkeit der Be¬ 
stimmung hat, zeigt neben anderen mir vorliegenden Versuchen der 
folgende. 

Je 100 ccm destillirten Wassers wurden mit 5 ccm einer lproc. 
Peptonlösung = 0,050 g versetzt und jede Probe vor der Fällung mit 
Salzsäure, Phosphorsäure und Essigsäure versetzt. 

Bei der colorimetrischen Untersuchung wurden von der zugesetzten 

5 ccm Lösung = 0,050 g Pepton, 

bei Zusatz von 10 ccm Salzsäure 4,76 * „ = 0,0476 g „ 

„ * „ 10 „ Phosphorsäure 4,1 „ „ = 0,0410 g » 

„ „ „ 10 * Essigsäure 3,9 * „ = 0,03909 g „ 

der ursprünglichen Peptonlösung zurückgefunden. 


’) Hoppe-Seyler, Zeitschr. f. phys. Chemie. V. 151. 

2 ) Vergl. Hofmeister in Zeitsohr. f. physiol. Chemie. IV. 260. 
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Der Verlast stellte sich auch dann nicht geringer heraas, wenn 
grössere Quantitäten Phosphorsäure und Essigsäure verwendet wurden. 
Deshalb* habe ich bei meinen Untersuchungen immer nur die Salzsäure 
zur Ansäuerung verwendet. 

Andere Versuche lehrten, dass ein Zusatz von V 10 Volumen concen- 
trirter Salzsäure hinreichte, um die Ausfallung mit Phosphorwolfram¬ 
säure vollständig zu machen. — Um zu bestimmen, wie viel Phosphor¬ 
wolframsäure zur Fällung des Peptons unter den gegebenen Verhältnissen 
nothwendig ist, habe ich weiter folgende Versuche angestellt. 

Je 100—200—500 ccm destillirten Wassers wurden mit 1—2—5 
bis 15—20 ccm einer Peptonlösung von bestimmtem Procentgehalt ver¬ 
setzt. Nachdem die Flüssigkeit vorher mit Salzsäure angesäuert wurde, 
wurde dieselbe mit einer lOproc. Lösung von Phosphorwolframsäure ver¬ 
setzt. Hierbei ergab sich, dass 30—40 ccm dieser phosphorwolfram¬ 
sauren Lösung hinreichen 20 ccm einer l,5proc. wässerigen Peptonlösung 
vollkommen und sicher auszufällen. 

Der nächste Schritt bei Ausführung der Methode bestand darin, 
dass der Phosphorwolframsäureniederschlag nach kurzem Absetzen aufs 
Filter gebracht und mit 5proc. Schwefelsäurelösung sorgfältig ausge¬ 
waschen wurde. 

Hierauf wurde das Filter sammt dem Niederschlage in einer Por- 
cellanschale fein zerzupft, mit etwas Wasser und Barythydrat verrieben 
und über einer Flamme mässig erwärmt. War anzunehmen, dass die 
Zerlegung des Niederschlages mittelst des zugesetzten Barythydrates 
vollendet war, so wurde der gesammte Inhalt der Schale in einen gra- 
duirten Cylinder gebracht. Die erhaltene Menge wurde auf ein bestimm¬ 
tes Volumen gebracht und dann ein Theil des Filtrates zur quantitativen 
Bestimmung verwendet. Die auf diese Weise gewonnenen Filtrate waren 
vollkommen farblos und zur Bestimmung gut geeignet. Später habe ich 
die Behandlung des Niederschlages mit Barythydrat unterlassen und den 
Phosphorwolframsäureniederschlag direct in kohlensaurem Natron aufge¬ 
löst, das Filter sorgfältig ausgewaschen und die Lösung im graduirten 
Messcylinder auf ein bestimmtes Volumen (50—100 ccm) gebracht. Die 
auf diese Weise gewonnene Lösung war schwach gelblich gefärbt. 

Die Ausführung der colorimetrischen Bestimmung erfolgte im Wesent¬ 
lichen in der Weise wie Hofmeister 1 ) angegeben hatte. 

Von zwei Glaskästchen mit parallelen Wandungen und gleichförmi¬ 
gem Abstande der letzteren wurde das eine mit 20 ccm des zu prüfen¬ 
den Filtrates versetzt. Dann wurde eine dem Filtrate gleichgefarbte 
Lösung durch Versetzung des destillirten Wassers mit ein paar Tropfen 


') Zeitschr. f. phys. Chemie. V. 135, und VI. 57. 
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hellen Harns hergestellt. Ich will dieselbe die Vergleichsflüssigkeit 
nennen. 

Nun wurde in der zu prüfenden peptonhaltigen Flüssigkeit durch 
Zusatz von Natronlauge und einige Tropfen von essigsaurem Kupferoxyd') 
die möglichst deutliche Biuretreaction erzielt, darauf in dem zweiten 
Glastroge eine bestimmte Quantität einer diluirten Lösung von bekann¬ 
tem Feptongehalt mit dem gleichen Volumen von Natronlauge und essig¬ 
saurem Kupferoxyd versetzt, eine intensive Biuretreaction hervorgerufen 
und die künstlich hergestellte Vergleichsflüssigkeit so lange zugesetzt, 
bis der Inhalt der beiden Glaströge einen vollkommen gleichen Farben¬ 
ton besass. Aus dem Volumen des Peptons in der Vergleichsflüssigkeit 
bezogen auf die Menge des zu prüfenden Filtrates, beziehungsweise der 
ganzen Menge wurde dann die Quantität des gesuchten Peptons berechnet. 

Zur Herstellung der Vergleichsflüssigkeit diente nun in den meisten 
Fällen sehr verdünnter Harn. Damit nicht durch Zusatz desselben zur 
alkalischen Peptonlösung ein Niederschlag erfolgt, wurde er vor Verwen¬ 
dung alkalisch gemacht und von den ausgeschiedenen Phosphaten ab- 
filtrirt 2 ). 

Um ein Urtheil über die Genauigkeit des Verfahrens zu erhalten, 
habe ich zunächst zahlreiche Versuche mit Feptonlösung von bekanntem 
Gehalte angestellt und theile nachstehend einige derselben mit. 

Es wurden 100 ccm destillirten Wassers mit 10 ccm einer lproe. 
Peptonlösung versetzt. Das durch Auflösung des Phosphorwolframsäure¬ 
niederschlages gewonnene Filtrat wurde auf 60 ccm Volumen gebracht 
und hiervon 20 ccm zur Bestimmung verwendet. Auf Zusatz von 2 ccm 
Natriumhydrat und 1 ccm Kupferlösung trat eine deutliche Biuretreaction 
auf. Um gleiche Färbung zu erzielen, musste eine alkalische und mit 
Kupfer versetzte Peptonlösung, welche 3,8 ccm derselben Peptonlösung 
enthielt, auf ein Volumen von 27,7 ccm verdünnt werden. Wenn 27,7 ccm 
der Vergleichsflüssigkeit 3,8 ccm Pepton enthalten, so müssen in 23 ccm 


des Filtrates M* 23 


= 3,15 ccm einer Peptonlösung derselben Zu- 


') Anm. Essigsauros Kupferoxyd kam statt Kupfervitriol in den Pallen zur 
Verwendung, wo die Flüssigkeit barythaltig war. 

J ) Anm. Um die feineren Differenzen der Farbentöne bei Vergleichung beider 
Flüssigkeiten leichter herauszufinden, hat Hofmeister angerathen, hinter das die 
Vergleichslösung enthaltende Glaskästchen noch ein zweites gleichbeschaffenes za 
stellen, dessen Inhalt — Wasser mit ein paar Tropfen Harn gemischt — dieselbe 
Färbung besitzt, wie das zu bestimmende Filtrat. Dogi el (Einiges über die Eiweiss¬ 
körper der Frauen- und der Kuhmilch. Hoppe-Seyler’s Zeitschr. f. physiol. Chemie. 
IX. 6. 593) hatte dieses Verfahren in Anwendung gebracht. Nachdem meine Vor¬ 
arbeiten und einige von den Beobachtungen vor der Bekanntmachung dieser Ver¬ 
besserung angestellt wurden, habe ich deshalb das ursprüngliche Verfahren bei allen 
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saramensetzung enhalten sein. Nun sind diese 3,15 ccm Pepton in 
20 ccm des Filtrates enthalten, demnach in 60 ccm (entsprechend der 
ursprünglichen Lösung) in 100 ccm Wasser 9,45. Demnach wurden von 
den zugesetzten 10 ccm = 0,100 Pepton 9,45 = 0,0945 Pepton oder 
94,5 pCt. wiedergefunden. — Aehnlich verliefen die übrigen mit wässe¬ 
riger Peptonlösung angestellten Versuche. Ich stelle sie nachstehend 
tabellarisch zusammen. 


Tabelle I. 


Ver¬ 

such. 


Volumen 

Wasser. 


Angewandte Pepton¬ 
lösung 


in ccm. 


m g. 


Wieder¬ 

gefunden. 


ccm. 


1 . 

2 . 

3. 

4. 


i. 

8 . 

9. 

10 . 

11 . 

12 . 

13. 

14. 

15. 

16. 

Digitized by 


100 

100 

100 

100 


5. 100 


100 


100 

100 

100 

200 

200 

200 

200 

200 

200 

500 


10 

1 

2 

2 


5 

5 

5 

5 

5 

5 

10 

15 

20 


0,100 

0,010 

0,020 

0,020 

0,030 

0,050 

0,050 

0,050 

0,050 

0,050 

0.050 

0,050 

0,100 

0,15 

0,20 

0,050 


Google 


Mittel. 

Procent¬ 

gehalt. 

Procent¬ 

verlust. 

9,45 

0,1 

0,055 

0,65 

0,010 

0,0335 

1,45 

0,020 

0,0055 

1,50 

0,020 

0,005 

2,88 

0,030 

0,0012 

4,19 

0,050 

0,0081 

4,52 

0,050 

0,0048 

4,54 

0,050 

0,0046 

4,48 

0,050 

0,0052 

4,33 

0,050 

0,0067 

4,83 

0,050 

0,0017 

4,71 

0,050 

0,0029 

9,12 

0,10 

0,0088 

13,49 

0,15 

0,0051 

20,17 

0,20 

0,0017 

4,56 

0,05 

0,0044 


0 
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Ver- 

Volumen 

Angewandte Pepton- 

Wieder- 

Mittel. 

Procent- 

Prooent- 

such. 

Wasser. 

lösi 

mg 

gefunden 

gebalt. 

Verlust 



in ccm. 

in g. 

ccm. 




17. 

500 

10 

0,10 

9,17 

9,07 

9,12 

0,10 

0,0088 

18. 

500 

10 

0,10 

8,71 

8,87 

8,79 

0,10 

0,0121 





1 18,86 




19. 

500 

20 

0,20 

J 18,91 

1 19,01 

18,99 

0,20 

0,0101 





f 19,20 





Aus der Tabelle ist ersichtlich, dass bei der eingeschlagenen Be¬ 
stimmung stets ein nicht unerheblicher Verlust zu gewärtigen ist. Wenn¬ 
gleich er absolut nur wenige Milligramme ausmacht, so beträgt er doch 
meist 5—lOpCt. des gesammten Peptons. Da nach Hofmeister die 
colorimetrische Bestimmung ohne vorgängige Fällung mit PhosphorwoL- 
framsäure sehr genaue Zahlen giebt, so muss in diesem Falle der Grund 
des Deficits entweder in einer unvollständigen Abscheidung des Peptons 
in den Phosphorwolframsäureniederschlag oder in einer unvollkommenen 
Zerlegung des Baryts oder Zersetzung von Pepton gesucht werden. Auf 
den Procentgehalt der untersuchten Flüssigkeit bezogen ist aber auch 
dieser anscheinend erhebliche Verlust, wie aus den Zahlen der letzten 
Columne hervorgeht, ein so geringer, dass ich mich trotz der nicht ge¬ 
ringen Abweichungen unter den Einzelbestimmungen daraufhin für be¬ 
rechtigt hielt, neue Versuche auf mit bestimmten Peptonmengen versetz¬ 
ten Harn auszudehnen. 

Es Hess sich erwarten, dass bei Versuchen mit Harn die Bestim¬ 
mung des Peptons auf grössere Schwierigkeiten stossen würde. Die¬ 
selben bestehen darin, dass der Farbstoff des Harns die Biuretreaction 
zum Theile deckt. Durch Fällung des Harns mit phosphorwolframsauren 
Natron wird immer ein nicht geringer Theil des dem Harn eigenen Harn¬ 
farbstoffes mitgerissen; wird der Niederschlag im kohlensauren Natron 
gelöst, so resultiren hieraus dunkelgefärbte Flüssigkeiten, die sich zur 
Bestimmung des Peptons sehr schlecht eignen. Die zweite Schwierigkeit 
besteht darin, dass es sehr schwer ist, eine Flüssigkeit herzustellen, 
welche mit dem Versuchsharne einen gleichen Farbenton besitzt. 

Bei den Versuchen wurde der Harn zuerst mit basisch essigsaurem 
Bleioxyd gefällt und hierdurch eine theilweise Entfärbung desselben er¬ 
zielt. Nachdem sich auch die oben erwähnten in dieser Richtung an- 
gestellten Versuche, den Harnfarbstoflf zu eliminiren, als erfolglos er¬ 
wiesen hatten, konnte das Hinderniss auf keine andere Weise überwun¬ 
den weiten, > r ii\xlqss die durch Lösung des Phosphorwolframsäurenieder- 
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Schlages in kohlensaurem Natron gewonnenen Flüssigkeiten auf das 2- bis 
10fache Volumen verdünnt wurden. Controlversuche haben nun gezeigt, 
dass hierbei kein besonders grosser Verlust an Pepton zu gewärtigen sei, 
wie aus Tabelle II. ersichtlich ist. 

Was nun die zweite Schwierigkeit, den richtigen Farbenton der Ver¬ 
gleichsflüssigkeit zu erzielen, betrifft, so sei bemerkt, dass bei gewisser 
Uebung auch diese überwunden wird. 

Als am besten brauchbar erwies sich folgendes Verfahren: Der zur 
Vergleichsflüssigkeit dienende eiweissfreie oder vom Eiweiss befreite Harn 
wurde zunächst mit einigen Tropfen Natriumhydrat versetzt und filtrirt. 
Das Filtrat wurde mit wenigen Tropfen einer schwachen Carminlösung 
so lange versetzt, bis sowohl der zu bestimmende Harn, als auch die 
Vergleichslösung einen gleichen Farbenton besassen. Die Bestimmung 
wurde im Uebrigen in der angegebenen Weise zu Ende geführt. Um die 
Brauchbarkeit des Verfahrens am Harne zu prüfen, versetzte ich eine 
Reihe von Harnproben mit bekannten Peptonmengen und führte an die¬ 
sen die Bestimmung aus. 

Die mittelst dieser Methode angestellten Vorversuche ergaben fol¬ 
gendes Resultat: 

Tabelle II. 


Ver¬ 

such. 

Harn- 

raenge. 

Pepton 

g- 

zusatz. 

pCt. 

Wieder¬ 

gefunden. 

Mit 

g- 

tel. 

pCt. 





( 0,046 
\ 0,0499 



20. 

100 

0,050 

0,050 

) 0,0506 
\ 0,0503 
i 0,0504 
[ 0,0504 
f 0,0288 

0,0493 

0,0493 

21. 

100 

0,030 

0,030 

{ 0,0280 
[ 0,0310 
t 0,0870 

1 0,0894 

0,0293 

0,0293 

22. 

100 

0,100 

0,100 

J 0,0941 
\ 0,0980 

1 0,1000 
{ 0,1007 

1 0,215 

0,0948 

0,0948 

23. 

500 

0,200 

0,040 

) 0,214 
) 0,188 
f 0,1928 

0,2025 

0,046 


Wie man sieht, ist die Uebereinstimmung der Controlversuche in 
Betreff der absoluten Peptonmenge nicht so genau, wie es zu wünschen 
wäre. Zieht man jedoch in Betracht, dass es sich stets um einen pro- 
eentisc!) sehr geringen Gehalt handelt, so ist das Ergebniss der Versuche 
Di o iti: imm«bt0 zirfri* Jcnstellend. Wenn z. B. im Versüße2p. -sl<^t aus ^ . 
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niedersten Bestimmung ein Procentgehalt von 0,046, aus der höchsten 
aber einer von 0,0506 ergiebt, so bedeutet dies wohl eine Differenz von 
einigen Milligramm, allein im Procent des Harngewichtes ausgedrückt, 
kommt der Fehler erst an der dritten Decimalstelle zur Geltung. 

Da es sich bei meinen Versuchen an pathologischen Harnen nicht 
so sehr um absolute Werthe handeln konnte, als vielmehr um die Ge¬ 
winnung unter einander vergleichbarer Zahlen, so glaubte ich ohne An¬ 
stand von einer Methode Gebrauch machen zu können, die den Procent¬ 
gehalt an Pepton stets auf Decimalstellen genau zu ermitteln gestattet. 

IH. 

Nachdem die Vorversuche gezeigt hatten, dass durch diese Methode 
ein zufriedenstellendes Resultat zu erzielen ist, habe ich eine Reihe ge¬ 
eigneter Fälle der Untersuchung unterzogen, die ich hier anführen will. 

Die Fälle in denen ich mit Hilfe der angeführten Methode den Gang 
der Peptonausscheidung genauer zu bestimmen versuchte, standen auf der 
medicinischen Klinik des Prof. Eiselt in Behandlung und wurde mir 
die Einsicht in die Krankheitsprotokolle von demselben bereitwilligst 
gestattet. 

Wie sich von selbst versteht, kamen nur eiweissfreie oder früher 
durch Fällung mit Eisenchlorid von Eiweiss und Mucin befreite Harne 
in Verwendung. Die Ausfällung geschah durch Kochen mit Eisenchlorid 
und essigsaurem Natron nach vorgenommenem Neutralisiren bis zum 
Verschwinden der sauren Reaction. Waren die Harne eiweisshaltig ge¬ 
wesen (durchweg war das Eiweiss nur in minimalen Quantitäten vor¬ 
handen), so wurde das Filtrat noch einmal mit Ferrocyaiikalium und 
Essigsäure geprüft, jedoch immer frei von Albumin gefunden. Dann 
wurde die Flüssigkeit sammt Niederschlag auf das ursprüngliche Volu¬ 
men gestellt, jetzt filtrirt und vom Filtrat ein abgemessener Theil mit 
Salzsäure und Phosphorwolframsäure ausgefallt. Die durch die verschie¬ 
denen Proceduren gegebenen Veränderungen wurden bei der Berechnung 
immer in Betracht gezogen und die Menge des gefällten Pepton auf das 
ursprüngliche Volumen umgerechnet. Da die stets ausgeführten doppel¬ 
ten ja dreifachen colorimetrischen Bestimmungen nicht erheblich von 
einander abweichen, so gebe ich nachstehend blos die aus den erhaltenen 
Mittelzahlen berechneten Werthe. 


Krankheitsfälle, 
a) Empyeme. 

1. M. F., 35jähr. Tagelöhner, ist seit 3 Wochen an einer Pleuritis purul. sin. 
erkrankt. 

Der Kranke, ein in seiner Ernährung bedeutend herabgekommener Mann war 
unmittelbar vor seiner Erkrankung, welche durch Frösteln und Seitenstechen einge 
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leitet wurde, vollkommen gesund. Bei der Aufnahme wurde linksseitiges Pleura¬ 
exsudat, welches hinten fast zur Schultergräte und vorn zur 4. Rippe hinaufreichte, 
constatirt. Durch Probepunction wird die vorher erkannte eitrige Beschaffenheit des 
Pleuraexsudates sichergestollt. Unregelmässiger Fieberverlauf mit bedeutenden abend¬ 
lichen Temperaturexacerbationen, Nachtschweisse. 

Untersuchung am 10. Krankheitstage: Harnmenge 1200 ccm, Procentgehalt des 
Peptons 0,0889, Pepton in der Tagesmenge 1,067 g. 

2. K. M., 28jähr. Tagarbeiterin. Seit mehreren Jahren an temporärem Husten 
leidend, jedoch ohne phthisisch zu sein, erkrankte die abgemagerte Frau vor 14 Ta¬ 
gen unter massigem Schüttelfrost, heftigem Seitenstechen und bedeutender Athern- 
noth. Bei der ersten Untersuchung wurde ein rechtsseitiges, etwa an die 5. Rippe 
hinaufreichendes Exsudat constatirt, welches sich bei der Probepunction als serös¬ 
eitrig erwies. Der übrige Befund, sowie auch der weitere Verlauf boten nichts Be- 
merkenswerthes dar. 

Harn am 20. Krankheitstage: 200 ccm. Procentgehalt des Peptons: 0,065pCt. 
Gesammtmenge des Peptons: 0,121 g. 

3. L. A., 25jähr. Dienstmagd, hatte in privater Pflege entbunden; zehn Tage 
nach der Geburt erkrankte sie unter Schüttelfrost, heftigem Seitenstechen und grosser 
Athemnoth. Nachdem sich der Zustand nicht besserte, suchte sie Aufnahme im all¬ 
gemeinen Krankenhause, woselbst ein linksseitiges, fast an die Schultergräte reichen¬ 
des Exsudat constatirt wurde, welches in den folgenden Tagen noch zunahm. Die 
Probepunction ergab ein sehr zellenreiches Exsudat. 

Harnmenge am 15. Krankheitstage: 500ccm. Procentgehalt des Peptons: 0,445. 
Gesammtmenge des Peptons: 2,22 g. 

4. H. K., 32jähr. Tagelöhner, ist vor 5 Wochen an Seitenstechen und heftigem, 
krampfhaftem Husten erkrankt. Der kräftig gebaute Mann ist nunmehr in seiner Er¬ 
nährung bedeutend herabgekommen; die linke Thoraxhälfte ist stark expandirt, und 
der ganze Pleuraraum vom eitrigen Ergüsse eingenommen. Wegen heftiger Dyspnoe 
wurde dem Kranken eine Empyemoperation proponirt; da sie jedoch refüsirt wurde, 
wurde blos eine Thoracocenthese vorgenommen und hierbei 1900 ccm einer dünnen, 
eitrigen Flüssigkeit entleert. 

Der Harn wurde den Tag nach der Operation untersucht. Harnmenge 750 ccm. 
Prooentgehalt des Peptons 0,66. Gesammtmenge des Peptons 4,96 g. 

Die bis jetzt angeführten Fälle betrafen nur eine einzige Unter¬ 
suchung, die, wie anderwärts gesagt worden ist, nur zu dem Zwecke an¬ 
gestellt wurde, um zu constatiren, ob sich die Methode practisch durch¬ 
führen Hesse. Weiterhin stand mir nur ein einziger Fall zur Verfügung, 
den ich längere Zeit verfolgen konnte. 


5. H. F., 28jähr. Tagearbeiter. Zwei Jahre vor der nunmehrigen Behandlung 
hatte ich Gelegenheit, den Kranken persönlich zu beobachten. Er hatte damals ein 
linksseitiges Pleuraexsudat, welches fast den ganzen Pleurasack ausfüllte. Wegen 
drohender Lebensgefahr musste zur Thoracocenthese geschritten werden, wobei ein 
mässig zellenreiches Exsudat entleert wurde. Zu jener Zeit ergab die Untersuchung 
des Harns eine mächtige Biuretreaction. Im Verlaufe eines Jahres wurde die Para- 
centhese wiederholt, worauf der Kranke, laut seiner Angabe hergeslellt wurde. Drei 
Monate vor der jetzigen Erkrankung hatte sich der Patient eine Erkältung zugezogen, 
worauf sein ehemaliges Leiden mit aller Intensität zurückkehrte. 

Die Untersuchung des Kranken bei der Aufnahme auf der Klinik ergab Folgen¬ 
des: Stwke Cyanose und Dyspnoe. Temp. 38,2° C., Puls 92. Linke Thoraxhälfte 
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stark expandirt, leerer Pcrcussionsschall in der ganzen Ausdehnung derselben mit 
Ausnahme der Subclavicularportion; eitrige Beschaffenheit des Exsudates. 

Drei Tage nach der Aufnahme wurde der Empyomschnitt vorgefunden und 
hierbei 1500 ccm reinen Eiters entleert. Der weitere Krankheitsverlauf war günstig. 


a) Untersuchung des Harns vor der Empyemoperation. 


Datum. 

Menge 

des Harns 

Pep 

Procentgehalt. 

ton 

Gesammtmenge. 

8 März 

650 

0,1193 

0,7756 

10. „ 

750 

0,1126 

0,8445 

b) Untersuchung des Harns nach der Empyemoperation. 

16. März 

800 

0,229 

1,832 

17. . 

600 

0,3326 

1,996 

20. „ 

400 

0,285 

1,141 

22. „ 

600 

0,202 

1,211 

27. „ 

700 

0,i68 

1,176 

28. „ 

700 

0,2218 

1.553 

29. . 

620 

0288 

1,791 


Mittel 

0,2466 

1,53 


b) Pneumonie. 

6. M. A., 26jähr. Tagelöhner, erkrankte 6 Tage vor der Aufnahme in die Kli¬ 
nik unter einmaligem heftigem Schüttelfröste an rechtsseitigem Bruststechen. Am 
2. Tage der Krankheit stellte sich ein blutiger Auswurf ein. Bei dem robusten Kran¬ 
ken, dessen Hautdecken leicht icterisch verfärbt waren, war eine rechtsseitige Lun¬ 
genentzündung mit Betheiligung des mittleren und unteren Lappens nachweisbar. 

Die Untersuchung betraf den Harn vom 5. und 6. Krankheitstage. 

5. Krankheitstag. Ueber der infiltrirten Lunge scharfes Bronchialgeräusch. An 
der Basis Knattern und Knisterrasseln. Puls 92, Temp. 39,0 und 39.8°C. Harn: 
500 ccm, enthält etwas Eiweiss. Procentgehalt des Peptons 0.2224. Gesammtmenge 
des Peptons 1,112 g. 

6. Krankheitstag. Knistern in grösserem Umfange hörbar. Auswurf reich¬ 
licher. Puls 88, Temp. 39,6 und 40°C. Harnmenge 480; der Harn enthält Spuren 
Eiweiss. Procentgehalt des Peptons 0,302. Gesammtmenge des Pepton 1,45 g. 

7. A. K., 64jähr. Tagelöhner, hatte bereits vor 26 Jahren eine Lungenentzün¬ 
dung durchgemacht. 2 Wochen vor der Aufnahme ins Krankenhaus litt er bereits 
an Husten und massigem Seitenstechen. Am 15. Tage des Unwohlseins stellte sich 
Frösteln und blutiger Auswurf ein. 

Bei dem Kranken wurde am 5. Krankbeitstage (vom Zeitpunkte des Fröstelns 
gerechnet) ein von der Basis bis an den 5. Dornfortsatz reichendes pneumonisches 
Infiltrat vorgefunden. Das bronchiale Athmungsgeräusch war von ziemlich reich¬ 
lichem kleinblasigem Rasseln begleitet. Temp. 39,4 und 38,6 0 C. Puls 78. 

5. Krankheitstag. Harnmenge 600 ccm, Harn enthält Spuren von Eiweiss. Pro¬ 
centgehalt des Peptons 0,070. Gesammtmenge des Peptons 0,420 g. 

8. P. M., 27jähr. Tagelöhner, der bisher gesund gewesen war, wurde 4 Tage 
vor der_Aufnahme ins allgemeine Krankenhaus von Schüttelfrost befallen; am 5. Auf- 
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nahmstage wurde ein entzündliches Infiltrat der rechten Lunge constatirt, welches 
ron der Schultergräte bis an die Basis hipabreichte. Ueber der entzündeten Partie 
lässt sich scharfes Bronchialathmen und an der Basis spärliches kleinblasiges Rasseln 
vernehmen. Temp. 39,6 und 40 0 C. Puls 92. 

Die Peptonuntersuchung wurde am 7. Krankheitstage, dem Tage vor der Ent¬ 
fieberung, aufgenommen und duroh eine Reihe von Tagen verfolgt. 

7. Krankheitstag. Temp. 39,8—40,2° C. Reichliches Knistern an der Basis. 
Harnmenge 950 ccm. Procentgehalt des Peptons 0,322. Gesammtmenge des Pep¬ 
tons 3,06 g. 

8. Krankheitstag. Temp. 36,4—37,2 0 C. Reichlicher Sohweiss. Rasseln und 
Knistern ausgebreitet. Harnmenge 1100 ccm. Procentgehalt des Peptons 0,283. Ge¬ 
sammtmenge 3,102 g. 

9. Krankheitstag. Harnmenge 1100 ccm. Procentgehalt des Peptons 0,199. 
Gesammtmenge 2,193 g. 

10. Krankheitstag. Dämpfung durch tympanitischen Schall ersetzt. Ueber der 
ganzen infiltrirten Partie Knistern und kleinblasiges Rasseln vernehmbar. Harnmenge 
600 ccm. Procentgehalt des Peptons 0,1655. Gesammtmenge 0,973 g. 

11. Krankheitstag. Harnmenge 1140 ccm. Procentgehalt des Peptons 0,114. 
Gesammtmenge 1,294 g. 

12. 'Krankheitstag. Resorption fast vollendet. Rauhes vesiculäres Athmungs- 
geräusch, stellenweise noch Knistern. Harnmenge 1030 ccm. Procentgehalt des Pep¬ 
tons 0,056. Gesammtmenge 0,583 g. 

15. Krankheitstag. Harnmenge 750 ccm. Peptonmenge nicht bestimmbar. 

Es gestaltete sich der Verlauf der Peptonausscheidung folgendermassen: 


Krankheits¬ 

tag. 

Procentgehalt 
des Peptons. 

Gesammtmenge 
pro Tag. 

7. 

0,322 

3,06 

8. 

0,283 

3,102 

9. 

0,199 

2,193 

10. 

0,1655 

0,973 

11. 

0,114 

1,294 

12. 

0,056 

0,583 

15. 

Spuren 

Spuren 


9. N. F., 32jähr. Handarbeiterin, erkrankte den Tag vor der Aufnahme ins 
Krankenhaus unter Symptomen, wie sie einer croupösen Lungenentzündung gewöhn¬ 
lich vorausgehen. Am 3. Krankheitstage wurde eine Entzündung des linken unteren 
Lnngenlappens constatirt, welche sich unter heftigem, mit geringen Remissionen 
verlaufendem Fieber, bis an den unteren Theil des linken Oberlappens verbreitete. 

Der Harn wurde an drei der Krise unmittelbar vorhergehenden Tagen untersucht. 

4. Krankheitstag. Temp. 39,8—40°C. Compactes Infiltrat. Harnmenge 550ccm. 
Procentgehalt des Peptons 0,622. Gesammtmenge 2,421 g. 

5. Krankheitstag. Spärliche Rasselgeräusche an der Basis. Temp. 39,8 bis 
40,2 °C. Hammenge 625 ccm. Procentgehalt des Peptons 0,419. Gesammtmenge 

2.621 g. 

6. Krankheitstag. Harnmenge 520 ccm. Bestimmung wegen starker Färbung 
des Harns nicht durchführbar. 

10. S. A., 66jähr. Maurer, hatte bereits im Jahre 1872 eine Lungenentzündung 
e vor dem Eintritte ins Krankenhaus wurde der Kranke von 
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Schüttelfrost and Seitenstechen befallen. Bei der Aufnahme war derselbe jedoch 
fieberlos. An der linken Lunge konnte im Unterlappen ein entzündliches Infiltrat 
constatirt werden; das Athmungsgeräusch war bronchial, von reichlichem kleinbla¬ 
sigen Rasseln und feinem Knistern begleitet. Die Lösung ging langsam vor sich, 
da noch am 20. Tage vom Beginn der Erkrankung gerechnet eine massige Dämpfung 
wahrgenommen werden konnte. 

10. Krankheitstag. 350 ccm Harn. Procentgehalt des Peptons 0,693 g. Ge- 
sammtmenge 2,424 g. 

14. Krankheitstag. 700 ccm Harn. Procentgehalt des Peptons 0,107 g. Ge- 
sammtmenge 0,752 g. 

11. Sch. F., 19jähr. Typograph, erkrankte 3 Tage vor dem Eintritte in die 
Spitalspflege an heftiger Athemnoth, Seitenstechen und grosser Fieberhitze. Der 
mittelmässig genährte Patient, dessen drei Geschwister einem chronischen Brust¬ 
leiden erlegen sind, hat eine starke Herpeseruption an der Oberlippe und den Seiten¬ 
flügeln der Nase. Temp. 38,4. Puls 96. Bei der Untersuchung wird ein linkssei¬ 
tiges, bis an die 4. Rippe reichendes Infiltrat und eine ziemlich bedeutende Exsuda¬ 
tion des betreffenden Brustfellraumes constatirt. Der Verlauf der Entzündung war 
ein ziemlich protrahirter, sodass am Entlassungstage (vier Wochen später) an der 
Basis noch eine massige Dämpfung, schwaches Bronchialgeräusch und reichliches 
Rasseln w T ahrgenommen werden konnte. 

Zu erwähnen ist noch, dass der Kranke nach dem kritischen Temperaturabfalle 
noch zeitweilig, wenn auch mässig fieberte. 

Die Untersuchung des Harns wurde durch längere Zeit fortgesetzt, zum ersten 
Male am 5. Krankheitstage vorgenommen. 

5. Krankheitstag. Harnmenge 900 ccm. Procentgehalt des Peptons 0,4556 g. 
Gesammtmenge 4,112 g. 

6. Krankheitstag. Harnmenge 700 ccm. Procentgehalt des Peptons 0 390 g. 
Gesammtmenge 2,73 g. 

11. Krankheitstag. Dämpfung am Thorax und Bronchialathmen unverändert. 
Temp. 38.5—39,2°C. Puls 80. Harnmenge 800 ccm. Procentgehalt des Peptons 
0,335 g. Gesammtmenge 2,67 g. 

12. Krankheitstag. Ueber der infiltrirlen Stelle reichliches Rasseln. Harnmenge 
750 ccm. Procentgehalt des Peptons 0,407 g. Gesammtmenge 3,053 g. 

17. Krankheitstag. Harnmenge 800 ccm. Procentgehalt des Peptons 0,305 g. 
Gesammtmenge 2,445 g. 

20. Krankheitstag. Das bronchiale Athmungsgeräusch ist schwächer. Däm¬ 
pfung mit deutlichem tympanitischen Schalle vom 4.—8. Wirbel. Temp. 38,4. Puls80. 
Harnmenge 850 ccm. Procentgehalt des Peptons 0.263 g. Gesammtmenge 2,44 g. 

25. Kranklieitstag. Dämpfung blos vom 8. Wirbel nachweisbar. Darüber heller 
tympanitischer Schall; reichliches kleinblasiges Rasseln. Bronchialgeräusch schwach 
wahrnehmbar. Temp. 36,8—38,2. Harnmenge 900 ccm. Procentgehalt des Peptons 
0,147 g. Gesammtmenge 1,324 g. 

(Hierhergehörige Tabelle siehe folgende Seite.) 

12. N. F., 26jäbr. Tagarbeiterin, vorher immer gesund, erkrankte 5 Tage vor 
dem Spitalseintritte unter den charakteristischen Vorboten einer Lungenentzündung; 
den 3. Tag erfolgte ein inässiger Herpesausbruch. Bei der Aufnahme wurde eine 
croupöse Entzündung des Unter- und Mittellappens der rechten Lunge diagnosticirt. 
Das Fieber war sehr heftig und von Delirien begleitet. Am 8. Tage trat die Krise 
ein, die Resolution erfolgte sehr rasch, sodass die Kranke 21 Tage nach dem Beginne 
der Entzündung als vollkommen hergestellt entlassen werden konnte. Die erste 


Peptonuutcrsuchung wurde am 5. Krankheitstage vorgenommen. 
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Krankheits¬ 

tag. 

Procentgehalt 
des Peptons. 

Gesammtmenge 
pro Tag. 

5. 

0,4556 

4,112 

6. 

0,390 

2,73 

11 . 

0,335 

2,67 

12. 

0,407 

3,053 

17. 

0,305 

2,445 

20. 

0,263 

2,242 

25. 

0,147 

1,324 

Mittelwerthe 

0,3288 

2,6537 


5. Krankheitstag. Ueber der infiltrirten Partie scharfes bronchiales Athmen. 
Sehr spärliche kleinblasige Rasselgeräusche über der entzündeten Lunge. Temp. 
39,4—40 0 C. Puls 92. Harnmenge 350 ccm. Procentgehalt des Peptons 0,760 g. 
Qesammtmenge 2,66 g. 

6. Krankheitstag. Befund ungeändert. Delirien. In der nachfolgenden Nacht 
Temperaturabfall. Harrmenge 600 ccm. Procentgehalt des Peptons 0,520 g. Qe¬ 
sammtmenge 3,12 g. 

7. Krankheitstag. Temp. 36,2—37,2. Reichliches Knistern an der Lungen¬ 
basis. Harnmenge 650 ccm. Procentgehalt des Peptons 0,311. Qesammtmenge 2,02 g. 

8. Krankheitstag. Harnmenge 560 ccm. Procentgehalt des Peptons 0,220. Qe¬ 
sammtmenge 1,43 g. 

9. Krankheitstag. Ueber der infiltrirten Partie reichliches Knistern und klein¬ 
blasiges Rasseln. Percussionsschall deutlich tympanitisoh. Harnmenge 520 ccm. 
Procentgehalt des Peptons 0,242. Qesammtmenge 1,26 g. 

10. Krankheitstag. Harnmenge 700 ccm. Procentgehalt des Peptons 0,317 g. 
Qesammtmenge 2,22 g. 

11. Krankheitstag. Knistern schwach vernehmbar, rauhes vesiculäres Athmen, 
kleinblasiges Rasseln. Harn 600 ccm. Procentgehalt des Peptons 0,298. Qesammt¬ 
menge 1,79 g. 

13. Krankheitstag. Harnmenge 800 ccm. Procentgehalt des Peptons 0,308. 
Gesammtmenge 2,47 g. 

14. Krankheitstag. Hammenge 920 ccm. Procentgehalt des Peptons 0,152. 
Gesammtmenge 1,397 g. 

15. Krankheitstag. Hammenge 1100 ccm. Procentgehalt des Peptons 0,0853. 
Gesammtmenge 0,939 g. 

16. Krankheitstag. Rauhes vesiculäres Athmen, spärliohes Rasseln. Harnmenge 
1050 ccm. Biuretreaction kaum wahrnehmbar. 

(Hierhergehörige Tabelle siehe nächste Seite.) 


c) Lungengangrän. 


13. K. F., 35jähr. Tagelöhner. Nach den Aussagen der Angehörigen erkrankte 
der Patient 3 Wochen vor dem Spitalseintritt an einer rechtsseitigen Lungenentzün¬ 
dung, welche einen schleppenden Verlauf genommen haben soll. Der Kranke fühlte 
sich anhaltend schwach und war von anhaltendem Husten gequält. Im Verlaufe der 
3. Woche stellte sich der fötide Athem und wenige Tage später ein übelriechender 
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röthlioher Auswurf ein. Da der Kranke ausserdem heftig delirirte wurde er ins all¬ 
gemeine Krankenhaus gebracht. 


Ergebniss der Untersuchung. (Krankheitsfall 12.) 


Krankheits¬ 

tag. 

Procentgehalt 
des Peptons. 

Gesammtmenge 
pro Tag. 

5. 

0,760 

2,66 

6. 

0,520 

3,12 

7. 

0,311 

2,02 

8. 

0,220 

1,43 

9. 

0,242 

1,26 

10. 

0,317 

2,22 

11. 

0,298 

1,79 

13. 

0,308 

2,47 

14. 

0,152 

1,397 

15. 

0,0853 

0,939 

Mittelwerth 

0,2726 

2,145 


Bei der klinischen Aufnahme wurde entlang der rechten Scapula und nach vorn 
zu bis zur Axillarlinie eine massige Dämpfung mit Bronchialgeräusch und grossbla- 
sigem Rasseln vorgefunden. Der Athem des Kranken verbreitete einen fötiden Ge¬ 
ruch, die Sputa hatten das charakteristische graubraune Aussehen und boten mikro¬ 
skopisch das bekannte Verhalten dar. Der Kranke war sehr entkräftet und fieberte 
stark. Der Harn des Kranken wurde zuerst am 4. Tage der Spitalsbehandlung unter¬ 
sucht und wurde die Untersuchung durch eine Reihe von Tagen fortgesetzt. 

4. Krankheitstag. Harnmenge 320 ccm. Procentgehalt des Peptons 0,622 g. 
Gesammtmenge 1,9995 g. 

5. Krankheitstag. Harnmenge 550 ccm. Prooentgehalt des Peptons 0,585 g. 
Gesammtmenge 3,218 g. 

6. Krankheitstag. Der klinische Befund in den 3 Tagen im Wesentlichen gleich. 
Harnmenge 600 ccm. Procentgehalt des Peptons 0,473. Gesammtmenge 2,838 g. 

12. Krankheitstag. Seit zwei Tagen ist die Menge des Auswurfes viel reich¬ 
licher und betrug Tags zuvor beinahe 300 g. Derselbe ist mit frischem Blute ver¬ 
mischt. Die Dämpfung über der Lunge hat sich ausgebreitet. Harnmenge 580ccm. 
Procentgehalt des Peptons 0,522 g. Gesammtmenge des Peptons 3,03 g. 

14. Krankheitstag. Menge des Sputum in 24 Stunden 280 ccm. Sputum mit 
Blut untermischt. Temperaturabfall. Harnmenge 400 ccm. Procentgehalt des Pep¬ 
tons 0,657 g. Gesammtmenge des Peptons 2,63 g. 

15. Krankheitstag. 530 com Harn. Derselbe ist sehr tingirt und die Bestim¬ 
mung nicht durchführbar. 

18. Krankheitstag. Bronchialgeräusch deutlicher und ausgebreiteter. Menge 
des Sputum anhaltend gross. Harnmenge 410 ccm. Procentgehalt des Peptons 0,521. 
Gesammtmenge des Peptons 2,1894 g. 

20. Krankheitstag. Grosse Adynamie, Nachts Delirien. Harnmenge 600 ccm. 
Procentgehalt des Peptons 0,4176. Gesammtmenge 2,506 g. 

21. Krankheitstag. Harnmenge 700 ccm. Procentgehalt des Peptons 0,372. 
Gesammtmenge 2,604 g. 

25. Krankheitstag. Es wird eine Caverne der infiltrirten Partie constatirt. All- 
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gemeinbefinden gehoben. Harnmenge 800 com. Procentgehalt des Peptons 0,458. 
Gesammtmenge 3,661 g. 

26. Krankheitstag. Verdichtung an der linken Lungenbasis. Hohes Fieber. 
Auswurf graubraun, sehr reiohlich. Harnmenge 550 ccm. Procentgehalt des Pep¬ 
tons 0,451. Gesammtmenge 2,479 g. 

27. Krankheitstag. Harnmenge 600 ccm. Procentgehalt des Peptons 0,523. 
Gesammtmenge 3,14 g. 

Am 28. Tage wird der Kranke zur Abtheilung transferirt. 

Procentgehalt des Peptons pro Tag im Mittel 0,5092 g. 
Gesammtmenge im Durchschnitt pro Tag 2,7541 g. 


Ergebniss der Untersuchung. 


Beobachtungs¬ 

tag. 

Procentgehalt 
des Peptons. 

Gesammtmenge 
pro Tag. 

4. 

0,622 

1,995 

5. 

0,585 

3,218 

6. 

0,473 

2,838 

12. 

0,522 

3,030 

14. 

0.657 

2,630 

15. 

— 

— 

18. 

0.521 

2,1894 

20. 

0,4176 

2,506 

21. 

0,372 

2,604 

25. 

0,458 

3,661 

26. 

0,451 

2,479 

27. 

0,523 

3,140 


d) Tuterculose der Lunge und des Bauchfells. 

14. Die 20jähr. P. M., von angeblich gesunder Provenienz, hustet nur kurze 
Zeit. 14 Tage vor dem Spitalseintritt stellte sich eine bedeutende Schmerzhaftigkeit 
und bald darauf eine auffällige Zunahme des Umfanges des Unterleibes ein. 

Bei der Kranken wird eine massige tuberculöse Infiltration der linken Lungen¬ 
spitze, linksseitiges Pleuraexsudat und Tuberculöse des Bauchfelles diagnosticirt. 

6. Beobachtungstag. Harnmenge 250 ccm. Procentgehalt des Peptons 0,033 g. 
Gesammtmenge 0,332 g. 

8. Beobachtungstag. Harnmenge 300 ccm. Spuren Pepton. 


e) Peritonitis. 

15. B. W., 19jähr. Kesselschmied, lag vor 4 Jahren an einem Abdominaltyphus 
krank; vor 3 Jahren war derselbe etwa 14 Tage icterisch, seit der Zeit fühlte er sich 
Tollkommen gesund. 

14 Tage vor dem Eintritt in die Spitalsbehandlung traten ohne jede Veranlas¬ 
sung heftige Unterleibsschmerzen mit Erbrechen und Diarrhoe auf. Bei der Auf¬ 
nahme auf der Klinik wurden bei dem kräftig gebauten jungen Manne starker Meteo¬ 
rismus des Unterleibes und in der rechten Fossa iliaca eine mehr als handteller¬ 
grosse, flache, undeutlich fluctuirende Geschwulst vorgefunden. Auch in der linken 
Darmbeingrube konnte eine starke Resistenz, jedoch ohne greifbaren Tumor wahr¬ 
genommen werden. Temp. 38. Puls 94. 

Der weitere Verlauf gestaltete sich ungünstig, indem am 20. Krankheitstage, 
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d. i. am 6. Tage der Spitalsbehandlung eine allgemeine Peritonitis eintrat, welcher 
der Kranke am nächstfolgenden Tage erlag. 

Sectionsbefund: Peritonitis circumscripta purul. pelvis acced. peritonitide uni¬ 
versale Adhaesiones multiplae inter ileum, jejunum et omentum majus. 

2. Beobachtungstag. Harnmenge 720 ccm. Procentgehalt des Peptons 0,454 g. 
Gesammtmenge 3,268 g. 

3. Beobachtungstag. Harnmenge 800 ccm. Procentgehalt des Peptons 0,328 g. 
Gesammtmenge 2,624 g. 

4. Beobachtungstag. Harnmenge 800 ccm. Procentgehalt des Peptons 0,328 g. 
Gesammtmenge 2,627g. 

5. Beobachtungstag. Harnmenge 700 ccm. Procentgehalt des Peptons 0,384 g. 
Gesammtmenge 2 688 g. 

6. Beobachtungstag. Harnmenge 320 ccm. Procentgehalt des Peptons 0,740 g. 
Gesammtmenge 2,220g. 

f) Cystitis purulenta. 

16. Am 6. Mai 1883 wurde mir von der Klinik des Herrn Prof. Eiselt der 
Harn eines Kranken gebracht, welcher an Dysenterie und gleichzeitig an heftiger 
Cystitis litt. Der Harn enthielt ein violett gefärbtes Sediment, welches aus Eiter¬ 
zellen. Krystallen von harnsaurem Ammoniak und Tripelphosphaten bestand. Ausser¬ 
dem wurden in demselben kleine violettgefärbte prismatische Säulen vorgefunden, 
w r elche sich in Chloroform auflösten und nach Verdunstung desselben wieder heraus- 
krystallisirten. 

Die Untersuchung des Harns wurde an zwei verschiedenen Tagen vorgenommen. 

1. Untersuchungstag. Harnmenge 450 ccm. Procentgehalt des Peptons 0,391 g. 
Gesammtmenge des Peptons 1,76 g. 

2. Untersuchungstag. Harnmenge 400 ccm. Procentgehalt des Peptons 0,402 g. 
Gesammtmenge des Peptons 1,609 g. 

17. J. N., 45jähr. Wirthschafterin. Klinische Diagnose: Myelitis chron. Para- 
lysis et catarrhus vesicae urinariae. Der Harn massig alkalisch, das Sediment gering. 
Bei der mikroskopischen Untersuchung spärliche Eiterzellen. 

1. Untersuchung. Harnmenge 700 ccm. Procentgehalt des Peptons 0,026 g. 
Gesammtmenge 0,182g. 

2. Untersuchung. Harnmenge 500 ccm. Procentgehalt des Peptons 0,016 g. 
Gesammtmenge 0,082 g. 

g) Carcinom. 

18. S. F. Carcinoma melanodes hepatis. Dysenteria. 5 Monate vor der Unter¬ 
suchung wurde der Kranke von heftigen Schmerzen in der Lebergegend befallen, die 
sich allmälig über den ganzen Unterleib ausbreiteten. Im weiteren Verlaufe entstand 
eine grössere Schwellung der Lebergegend, massige Transsudation in den Unterleib 
und Oedem der unteren Extremitäten. — Bei der Aufnahme auf der Klinik konnte 
ein bedeutender Lebertumor von höckeriger Beschaffenheit und mässiger Ascites bei 
Schrumpfung des Netzes, sowie eine bedeutende Anschwellung der Lymphdrüsen in 
der Inguinalgegend, im Trigonum crurale und in der linken Supraclaviculargegend 
constatirt werden. Der Kranke verblieb jedoch in der Spitalsbehandlung trotz seines 
schweren Zustandes nur kurze Zeit. Nach wenigen Wochen kehrte er in einem be¬ 
deutend verschlechterten Zustande zurück. Die Geschwülste der Leber hatten an 
Grösse zugenommen und ebenso die Metastasen in die Lymphdrüsen. Ausserdem 
hatte der Kranke Dysenterie acquirirt, welcher er im Verlaufe einer Woche erlag. 
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Seotionsbefund: Carcin. melanodes hepat., pulmon. d., gland. meseraicarum, 
mediastinalium et cutis. 

Der Ham des Kranken wurde bei der ersten Aufnahme wiederholt untersucht. 
Er bot dazumal die charakteristische Reaction auf Melanin; die Peptonreaction blieb 
jedoch aus'). 

Bei der zweiten Aufnahme ergab die Untersuchung eine evidente Biaretreaction, 
wohl in Folge des dysenterischen Darmprocesses. 

1. Untersuchungstag. Harnmenge 500 ccm. Procentgehalt des Peptons 0,019 g. 
Qesammtmenge 0,095 g. 

2. Untersuchungstag. Harnmenge 450 ccm. Procentgehalt des Peptons 0,051 g. 
Qesammtmenge 0.229 g. 

3. Untersuchungstag. Harnmenge 420 ccm. Procentgehalt des Peptons 0,037 g. 
Gesammtmenge 0,155 g. 

19. Carcinoma ventriculi et peritonei. Die Kranke, 45 Jahre alt und auffallend 
anämisch, ist seit 8 Wochen bettlägerig. Der Unterleib ist enorm ausgedehnt; im 
Epigastrium knapp unterhalb des Processus xiphoides kann ein etwa hühnereigrosser 
Tumor getastet werden. Die Kranke erbricht sich sehr häufig. 

Seotionsbefund: Carcinoma ventriculi in reg. pylorica; Carcinoma peritonei et 
pleurae d. 

Der Ham der Kranken wurde zweimal auf Pepton untersucht. 

1. Untersuchungstag. Hammenge 420 ccm. Procentgehalt des Peptons 0,113 g. 
Gesammtmenge des Peptons 0,476 g. 

2. Untersuchungstag. Harnmenge 480 ccm. Procentgehalt des Peptons 0,085 g. 
Gesammtmenge des Peptons 0,4112 g. 


IV. 

1) Die den Krankheitsfällen beigefügten Werthe zeigen vor Allem, 
dass die Peptonaasscheidung bei den einzelnen Krankheitsprocessen in 
ziemlich weiten Grenzen schwankt. Soweit die gemachten Beobachtungen 
lehren, betrug der grösste Procentgehalt des Harns an Pepton in einem 
Falle von Empyem 0,66 pCt., in einem Falle von Pneumonie 0,693, in 
einem anderen 0,76 pCt. Dies waren die höchsten Werthe, die über¬ 
haupt, aber auch nur vorübergehend, gefunden wurden, und es zeigt sich 
demnach, dass auch dort, wo die günstigsten Bedingungen für die Pepton¬ 
resorption ins Blut und seine Ausscheidung bestehen, dieselben immer 
nur einen Bruchtheil eines Procentes des Harns betragen. Die in der 
Tagesmenge des Harns ausgeschiedene Peptonquantität betrag in keinem 
Falle über 5 g, die grössten Mengen, welche gefunden wurden, waren 
4,96 g (Empyem) und 4,112 g (Pneumonie). 

Der absolute Verlust an Eiweiss, den der kranke Organismus durch 
Peptonurie erleidet, ist somit nicht bedeutend. Wichtig ist aber der 
Umstand, dass gerade Eiweiss in einer Form verloren geht, welche am 
besten zum Ersätze desselben taugt. Zugleich ist derselbe ein Maasstab 


') Vergl. meine Abhandlung: 
Zeitscht; -Bd. VH. 
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des Verlustes, den der Organismus an lebenskräftigem bereits organisirtem 
Material in Form von farblosen Blutkörperchen erleidet, und ist deshalb 
an sich schwerer wiegend, als dies durch das blosse Gewicht des aus¬ 
geschiedenen Peptons ausgedrückt werden kann. 

2) Wenn auch meine früheren qualitativen Bestimmungen den Schluss 
gestatten, dass die Peptonausscheidung bei den verschiedenen Krankheits¬ 
processen einen verschiedenen Lauf nimmt, so gestatten erst jetzt die 
ausgeführten Bestimmungen, diese Beobachtung mit genügender Sicherheit 
zu formuliren. 

Am interessantesten gestaltet sich das Verhalten der Peptonurie 
bei der Lungenentzündung. Bereits in meiner ersten Abhandlung 
habe ich erwähnt, dass die Peptonausscheidung bei der Pneumonie schon 
vor dem kritischen Tage stattfindet, ein Umstand der auch von späteren 
Beobachtern (Naunyn, Jaksch, Grocco) als in der Regel bestehend 
bestätigt wurde. Indem sich voraussetzen lässt, dass die älteste entzündete 
Partie zuerst der Lösung unterliegt, so hat die vor dem kritischen Tage 
eintretende Peptonausscheidung nichts besonderes an sich (vgl. Fall 6, 7,8). 

Da die Peptonurie bei der Lungenentzündung von der Lösung des ent¬ 
zündlichen Infiltrats abhängig ist, so lässt sich auch voraussetzen, dass 
sie um den kritischen Tag herum und dem ihm nächst folgenden Zeit¬ 
räume am intensivsten sein und dass sie mit dem Schwinden des In¬ 
filtrates sich immer geringer gestalten wird, bis sie mit der Restitution 
der normalen Verhältnisse in der Lunge vollkommen aufhört. So ver¬ 
hielt sich auch in der That der Verlauf der Peptonausscheidung im 
Krankheitsfälle 8, bei welchem die Bestimmung vom 7. bis zum 
15. Krankheitstage angestellt wurde: vom Maxiraum am 8. Tage (3,102 g) 
fiel die Ausscheidung am 12. Tage auf 0,583 g und war das Pepton im 
Harn am 15. Tage nicht mehr nachweisbar. Im 10. Krankheitsfalle fiel 
die Quantität des Peptons von 2,424 g am 10. Tage der Entzündung 
auf 0,752 g am 14. Tage; ira Krankheitsfalle 12 von 3,112 g am 6. Tage 
der Pneumonie auf 0,939 g am 15. Tage. Aus mehreren Fällen ist 
ersichtlich, dass die Peptonausscheidung kaum die 2. Krankheitswoche 
überdauert und in der 3. Woche sicherlich zum Abschluss gelangt. Die 
Dauer und Intensität der Reaction, und die Menge des an einem Tage 
ausgeschiedenen Peptons hängt ab von der Grösse und Dichtigkeit des 
Infiltrates, Raschheit der Lösung, vom Alter und Constitution des Kranken 
und seinem Ernährungszustände. Fälle wie 11., wo die Ausscheidung 
noch am 25. Tage nicht vollendet war, sind gewiss eine Seltenheit. 

Die Menge des Peptons betrug in den der Krise sich anschliessenden 
Tagen in der Regel etwas über 3 g (ausnahmsweise 4,1 g), in den späteren 
zwischen 1,5—2,6 g. 

Ueber die Menge des während der ganzen Krankheit ausgeschiedenen 
Peptons lassen, sich keine exacten Angaben machen, doch istrsdieselbe 
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gewiss eine beträchtliche, wie dies ans den den Beobachtungen bei¬ 
geschlossenen Werthen theilweise erhellt. So hatte der Kranke 8 inner¬ 
halb 6 Tagen 11,205 g Pepton ausgeschieden, im Durchschnitte 1,868 g 
täglich; der Kranke 7 in 7 Tagen 18,576 g, also 2,657 pro die, der 
Kranke 12 in 11 Tagen 19,036 im Durchschnitte 1,755 pro die. 

Der einzige Fall von Lungengangrän, welcher zur Beobachtung 
kam, ergab während der ganzen Untersuchungsdauer ein nahezu gleiches 
Verhalten in der Peptonausscheidung. Die täglich ausgeschiedene Pepton¬ 
menge war eine recht beträchtliche, indem sie dem Procentgehalte nach 
zwischen 0,372 und 0,657 und dem Gewichte nach zwischen 1,99 und 
3,661 g schwankte. Die während der Beobachtungsdauer zeitweilig auf¬ 
tretende Zunahme des Peptons lässt sich durch das Fortschreiten des 
Processes und die secundären Infiltrate recht gut erklären. In den 
12 Beobachtungstagen hatte der Kranke 30,295 g Pepton, im Durch¬ 
schnitte pro die 2,5245 g ausgeschieden. 

Bei eitrigen Pleuraexsudaten hängt die Intensität der Biuret- 
reaction im Harne vom Gehalt derselben an lymphatischen Elementen, 
vom Zerfalle derselben und der Resorption des frei gewordenen Peptons 
ab. In Folge dessen können die Werthe innerhalb bedeutender Grenzen 
schwanken. So wurde im Falle 2 bloss ein Procentgehalt von 0,065 
bei einer Gewichtsmenge von 0,121 g, im Krankheitsfalle 1 ein Procent¬ 
gehalt von 0,0889 bei einer Gewichtsmenge von 1,067 g gefunden. 
Immerhin kann aber die Peptonausscheidung in Irischen Fällen eine 
reichliche sein, namentlich wenn die Spannung innerhalb des Brustfell¬ 
sackes nicht zu bedeutend, die Resorption nicht wesentlich behindert ist 
und das Exsudat reichlich ist. So wurde z. B. im Falle 3 an einem 
Tage die Peptonmenge mit 2,22 g bei einem Procentgehalte von 0,445 
bestimmt. 

Jedenfalls lässt sich auf Grund der gemachten Beobachtungen fest¬ 
stellen, (was ich übrigens auch in meiner ersten Abhandlung ausgeführt 
habe), dass mit der Abnahme des intrathoracischen Druckes die Resorption 
des Peptons aus dem Exsudate eine regere wird. Im Falle 4 betrug die 
ausgeschiedene Menge des Peptons am Tage, welcher der Punction folgte 
4,96 g (0,66 pCt., eine Ziffer, welche in keinem der übrigen Fälle be¬ 
obachtet wurde. Nachdrücklich beweist dies Fall 5: Vor der Empyem¬ 
operation betrug die Peptonausscheidung im Mittel täglich 0,8104 g bei 
einem Procentgehalt von 0,11, nach derselben im Mittel 1,53 g bei einem 
Procentgehalt von 0,2466, demnach den doppelten Werth. 

Bei Peritonitis suppurativa (Fall 15) war die Peptonaus¬ 
scheidung entsprechend der grossen Resorptionsfläche eine ziemlich be¬ 
deutende. Dieselbe schwankte aber, wie die angeführten Werthe zeigen, 
in keinem bedeutenden Grade. 
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Dass die Ausscheidung des Peptons bei Magencarcinom von 
mehreren Factoren: als Ausbreitung des Geschwüres, von der Häufigkeit 
und dem Zeitpunkte des Erbrechens abhängt, das habe ich an einer 
anderen Stelle angeführt. Ich bedaure sehr, dass mir in der letzten 
Zeit keine weiteren Fälle zur Disposition standen, um die früheren Schlüsse 
durch Zahlen zu erhärten. 

Wenn ich die vorliegende Abhandlung schliesse, so habe ich nur 
noch das Bedauern auszusprechen, dass die Umständlichkeit der Methode 
nicht eine häufigere Anwendung dieser Untersuchungen gestattet, welche, 
wenn während der Krankheit angestellt, gewiss in vielen Fällen Aufschluss 
über die Qualität und Quantität sonst der Untersuchung nicht zugäng¬ 
licher Resorptionsverhältnisse gestatten würden. 
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Ueber die multiple Neuritis der Alkoholisten: Beiträge zur 
differentiellen Diagnostik dieses Leidens von der Tabes, der 
Poliomyelitis subacuta und der sogenannten Landry’sehen 

Paralyse. 

Von 

Prof. M. Bernhardt (Berlin). 


Nachfolgende Zeilen können und dürfen keinen Auspruch darauf machen, 
Fragen, welche innerhalb der letzten Jahre von den bewährtesten For¬ 
schem nach verschiedenen Richtungen hin besprochen und untersucht 
worden sind, zu einem Abschluss zu bringen. Niemand kann mehr als 
ich selbst von der Ueberzeugung durchdrungen sein, dass nur gemein¬ 
same ernste Arbeit im Stande sein wird, das zur Zeit noch Unsichere 
und Zweifelhafte fester zu begründen und zu einer gewissen Klarheit zu 
führen. Gerade in diesem Sinne aber erlaube ich mir, einen bescheidenen 
Beitrag zu liefern und im Anschluss an eine eigene Beobachtung über 
Neuritis alcoholica einige neuerdings besonders lebhaft discutirte Fragen 
und Controversen über das Verhältniss dieses Leidens zu anderen Er¬ 
krankungen des Nervensystems aufs Neue zu beleuchten. 

Eigene Beobachtung I. Frau G., etwa 40 Jahre alt, hatte schon seit dem 
Beginne des Jahres 1885 Symptome einer abnormen Gemüthsstimmung und eine eigen- 
thümliche Auffassung relativ gewöhnlicher Vorkommnisse gezeigt. Der Tod eines ihr 
gehörigen Hündchens z. B. hatte sie in eine auffallende Betrübniss versetzt; dessen 
Beerdigung wurde mit einer ungewöhnlichen, für den Unbefangenen übertriebenen 
und komischen Feierlichkeit veranstaltet. Im Verlauf des Winters traten sodann Hallu- 
cinationen sowohl des Gesichts, wie des Gehörs auf. Dieselben waren theils heiterer 
Art (Gesang, Reime), meist aber schreckenerregender Natur (Diebe. Räuber, die des 
Nachts sich in der Wohnung zu schaffen machten etc.). In den Sommermonaten 
Juni, Juli (1885) stellte sich eine bald wieder vorübergehende Augenmuskellähmung 
und Doppeltsehen und bald auch eine Schwäche der Beine ein. Die psychische Er¬ 
regung wuchs; in einer Heilanstalt constatirte man schon damals das Fehlen der 
Kniephänomene; im September 1885 war das Gehvermögen vollkommen verschwun¬ 
den. Nach mehrfachem Wechsel wurde die stets unruhige Kranke von ihrem Manne 
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wieder in die eigene Behausung zurückgenommen. Neben diesen Erscheinungen hatte 
sich allmälig eine ganz bedeutende Gedächtnissschwäche herausgebildet, so dass die 
Kranke schon am Nachmittage keine Erinnerung der Vormittags stattgehabten Ereig¬ 
nisse mehr hatte. 

Ich traf die Patientin Ausgangs December 1885 im Bette liegend an. Sie war 
fieberfrei und insofern bei freiem Sensorium, als sie wusste, worum es sich bei mei¬ 
nem Besuche handelte; auch trug sie ihre Klagen und Beschwerden (Lähmung, 
Schmerzen, Schlaflosigkeit etc.) richtig vor. Sie war bleich, etwas ängstlich und 
von einer abnormen Zärtlichkeit gegen den Hausarzt. — Die Sprache war frei, die 
Zungenbewegungen intact; an der Gesicbtsmuskulatur keine Abnormitäten, Augen¬ 
bewegungen normal (keine Lähmung, kein Doppeltsehen mehr); ophthalmoskopisch 
war keine Veränderung des Augenhintergrundes wahrzunehmen, ebenso wenig Diffe¬ 
renzen oder Reactionsanomalien an den mittelweiten Pupillen. 

Die Kranke liegt andauernd im Bett, die unteren Extremitäten in den Höft- und 
Kniegelenken gebeugt, die Füsse (und Zehen) plantar- und medianwärts gerichtet. 
Active Streckung und Beugung in den Höft- und Kniegelenken ist zwar ausführbar, 
aber langsam und schwach (besonders in den Kniegelenken); eine Dorsalflexion der 
Füsse und Zehen ist überhaupt nicht möglich. Berührt man die Beine, oder versucht 
man gar, wenn auch mit aller Vorsicht, eine Streckung oder überhaupt eine Be¬ 
wegung in den Gelenken vorzunehmen (dasselbe gilt auch von den gleich zu be¬ 
sprechenden oberen Extremitäten), so schreit die Kranke vor Schmerz laut auf. Die 
Muskeln an den Unterschenkeln, wie an den Oberschenkeln sind in hohem Grade ab¬ 
gemagert; dies gilt ganz besonders von der Quadricepsgruppe an den Oberschenkeln, 
sowie vom Peroneus- und (etwas weniger) vom Tibialisgebiet an den Unterschenkeln: 
Druck auf die Muskeln erregt in gleichem Grade Schmerzen, wie die Bewegung in 
den Gelenken. An den oberen Extremitäten sind die Bewegungen beiderseits in 
den Schulter- und Ellenbogengelenken frei ausführbar; sehr schlecht aber kommt 
links eine Dorsalflexion der Hand oder der Finger zu Stande; rechts ist die Beweg¬ 
lichkeit nach dieser Richtung hin zwar ebenfalls sehr schwach (so bleibt z. B. beim 
Versuch der Fingerstreckung der Mittelfinger stets unter der Horizontalen), immerhin 
aber etwas freier, als links. Die Muskeln des Daumenballens und die Interossei zei¬ 
gen beiderseits keine ausgesprochene Abmagerung oder Lähmung. 

Die Sensibilität ist (geprüft an der linken unteren Extremität) für einfache Be¬ 
rührungen und Lageveränderungen deutlich abgestumpft, doch werden tiefe Nadel¬ 
stiche schmerzhaft empfunden, während andererseits wieder die durch sehr starke 
Inductionsströme bedingten Erregungen oft ganz unbemerkt bleiben. 

In Bezug auf die elektrische Erregbarkeit der Mm. deltoid. und bicip. auf bei¬ 
den Seiten ist von der Norm Abweichendes nicht zu notiren; sehr schwach dagegen 
(verglichen mit der Reaction eines etwa gleichaltrigen, gesunden Individuums) rea- 
giren die Streckmuskeln an den Vorderarmen (die Mm. supinatores longi einbegriffen), 
welche bei directer galvanischer Reizung mit trägen Zuckungen antworten (speciell 
an den Mm. supinatores wurde aber letztere Reaction in nicht hinreichend exacter 
Weise constatirt). Die Quadricepsmuskulatur (Vasti in dem Grade geschwunden, 
dass der Knochen bequem abgetastet werden kann) reagirt auf die stärksten faradi- 
schen Ströme nicht, ebensowenig die vom N. peroneus innervirten Muskeln, weder 
bei directer, noch indirecter faradischer Reizung; deutlich dagegen treten bei directer 
galvanischer Reizung (auch in dem weniger schwer betroffenen Tibialisgebiet) träge, 
langsame Zuckungen auf, in denen die ASZ gleich den KaSZ sind, beide aber erst 
bei höheren Stromstärken in die Erscheinung treten. 

Die Kniephänomene fehlen beiderseits, ebenso die Fussphänomene. Bei tiefen 
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Stichen in die Fnsssohlen schreit die Kranke laut auf and bemüht sich, die Füsse 
zurückzuziehen. Urin- and Stnhlexcretion gehen normal von Statten. 

Die in mancher Beziehung hervortretende Unvollständigkeit namentlich der 
elektrischen Exploration bitte ich in Anbetracht der nicht anerheblichen Schwierig¬ 
keiten , welche sich derartigen Untersuchungen dem consultirenden Arzte in der Be¬ 
hausung der Patienten selbst entgegenstellen, zu entschuldigen. — Der von mir sofort 
dem behandelnden Collegen gegenüber ausgesprochene Verdacht, es im vorliegenden 
Falle mit einer durch chronische Alkoholintoxication hervorgerufenen Erkrankung 
des Nervensystems und speciell (in Bezug auf die degenerativ atrophischenLähmungs- 
zustände und die charakteristischen subjectiven und objectiven Sensibilitätserschei¬ 
nungen) mit einer multiplen Neuritis zu thun zu haben, wurde nach genauerer und 
eindringlicher Rücksprache mit dem Gemahl der Kranken dahin bestätigt, dass 
dieselbe seit Jahren neben reichlichen Quantitäten Bieres täglich 
mindestens ein Weinglas voll Rum zu sich genommen habe. 

Die angeordnete Behandlung (womöglich tägliche Galvanisation und Faradi- 
sation der atrophischen und gelähmten Muskeln, 2—3 Mal wöchentlich zu nehmende 
laue Bäder, mässige Dosen Bromkalium [2—3 g pro die] und vorAllem die so¬ 
fortige Entziehung der Alkobolica bis auf ein Glas Wein zu Mittag und ein 
Glas Weissbier für den Tag) war von sehr gutem Erfolg. 

Der von mir am 12. Februar (etwa 6 Wochen nach meinem ersten Besuche) 
aufgenommene Befund erwies, dass Patientin seit einigen Wochen schon gut schläft, 
mit Appetit isst und von Angstvorstellungen und schreckhaften Träumen ganz frei 
ist. Ihr Benehmen ist sehr viel ruhiger; sie kann stundenlang in einem Stuhle auf- 
sitzen: das Gedächtniss aber ist noch nach wie vor schwach. Beiderseits können 
jetzt die Hände und Finger gestreckt werden (rechts übrigens besser als links); voller 
Schluss der Finger zur Faust ist noch schwierig und gelingt nur unvollkommen. Der 
Daumen kann rechts besser abducirt und extendirt werden, als links. Auf stärkere 
faradische Ströme reagiren jetzt die Extensoren am Vorderarm und die Supinatoren, 
welche letzteren in Bezug auf etwaige bessere Erregbarkeit vor den eigentlichen 
Hand- und Fingerstreckern sich nicht auszeichnen: stärkere galvanische Ströme 
rufen träge Zuckungen hervor. Auch die Motilität der Muskeln an den unteren Ex¬ 
tremitäten ist erheblich gebessert, namentlich rechts. Noch immer zeigen sich die 
Oberschenkel in ihren unteren Dritteln sehr abgemagert, nur auf starke galvanische 
Reizungen kommen hier schwache, träge Zuckungen zu Stande. Rechts kann der 
Fass (trotz ungemein herabgesetzter directer und indirecter Erregbarkeit für beide 
Stromesarten) schon ganz gut dorsalflectirt werden, was vor einigen Wochen ganz 
unmöglich war. Links ist dieselbe Bewegung nur in Spuren ausführbar: nur bei 
directer Reizung mit sehr starken galvanischen Strömen kommen hier geringe und 
träge verlaufende Zuckungen zu Stande. Schliesslich mag noch der Umstand Er¬ 
wähnung finden, dass bei der Untersuchung mittelst des galvanischen Stromes die 
Patientin das (für mich z. B. bei höheren Stromstärken schon) sehr empfindliche 
Brennen in der Haut unter der Kathode gar nicht empfand; wenigstens klagte die 
sonst leicht erregbare Kranke darüber gar nicht. 

Es unterliegt wohl nach den innerhalb der letzten Jahre stets sich 
mehrenden Publicationen über die Veränderungen des Nervensystems in 
Folge chronischer Alkoholvergiftung keinem Zweifel, dass wir es auch in 
diesem Falle mit einem solchen Leiden zu thun haben. Dass die psy¬ 
chischen Anomalien auf eine Störung der Hirnthätigkeit zu beziehen sind, 
versteht sich von selbst; schwieriger schon war die Frage zu entschei¬ 
den, ob die so frappirenden Störungen der Sensibilität, vor AHei»i aber 
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der Motilität und mit ihnen verknüpft die trophischen Störungen, wie 
sie sich an den abmagernden, und so abnorme electrische Reactionen 
kundgebenden Muskeln fanden, auf spinale Läsionen, auf Veränderungen 
des Rückenmarks, oder auf Veränderungen an den peripherischen Nerven 
zu beziehen waren. 

Fragen wir, alle theoretischen Raisonnements bei Seite lassend, was 
die von zuverlässigen Autoren ausgeführte pathologisch-anatomische Unter¬ 
suchung der im Verlauf oder in Folge von A lkoholintoxication gelähmten 
und später verstorbenen Individuen ergeben hat, so finden wir eine der 
neuesten Zeit angehörige Zusammenstellung hierhergehöriger Fälle bei 
R. Schulz 1 . 

Lassen wir zunächst die beiden von Döjörine mitgetheilten Fälle 
(weniger Lähmungs- als atactische Zustände betreffend) ausser Acht (wir 
werden eingehend auf dieselben noch zurückzukommen haben), so bleiben 
die von Strümpell, Müller und Moeli kundgegebenen Beobachtungen 
übrig, in denen (kurz ausgedrückt, wie dies auch Schulz gethan) das 
Rückenmark intact, die peripherischen Nerven hingegen de- 
generirt gefunden waren. 

Zu diesen von Schulz zusammengestellten Fällen von Alkoholläh¬ 
mung, bei welchen ein Obductionsbefund vorliegt, kommen nun folgende 
Beobachtungen hinzu, wie ich sie aus der Literatur der letzten Jahre 
zusammenbringen konnte. 


Fall Dreschfeld 2 (Jahr 1884) eine 49jährige Frau betreffend. Es bestand 
Schlaflosigkeit, Kopfschmerz, Parese der oberen und unteren Extremitäten und der 
Rückenmuskeln, Muskelalrophie, Schmerzen in den Gliedern, Gelenkschwellungen. 
Fehlen der Sehnenreflexe, Erhaltensein der Hautreflexe. Enge, lichtstarre, wenig auf 
Accommodation reagirende Pupillen. Anästhesie und Analgesie nicht vorhanden. — 
Sehr herabgesetzte Erregbarkeit der schlaffen atrophischen Muskeln auf starke fara- 
dische Ströme, einzelne, namentlich den Streckseiten der Extremitäten angehörige 
Muskeln zeigten bei directer galvanischer Reizung EaR. 

Die genaue histologische Untersuchung des gehärteten Rücken¬ 
marks erwies keine pathologischen Veränderungen, sie fehlten auch bei 
einigen, genauer untersuchten hinteren Wurzeln der Lendenregion. Von den pe¬ 
ripherischen Nerven wurden beide Nn. ischiadici. ein N. radialis und ein N. cruralis 
untersucht; es fanden sich charakteristische neuritischeVeränderungen: 
an den Muskeln wurde Abnormes nicht entdeckt. 

Ausser diesen Läsionen bestanden chronische Tuberculose der Lungen und 
tuberculöse Veränderungen neueren Datums in den Nieren und der Blase. 

Der folgende von Broadbent 3 im Jahre 1884 bekannt gegebene Fall eines 
42jährigen Trinkers zeigte als wesentlichste Symptome folgende: 

Schlaflosigkeit, Schreckhaftigkeit, Hallucinationen, Schwäche der Extensoreu 
der Hände und Finger, aber auch der Beuger (besonders rechts); Empfindlichkeit der 
Muskeln auf Druck, ödematöse Schwellung und röthliche Färbung der Hände. Sehr 
erhebliche Schwäche der Beine, Fehlen der Kniephänomene, Anschwellungen auch an 
den Füssen. Keine Sensibilitätsstörungen; weite, gleiche, gut reagirende Pupillen, 
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electrische Untersuchung. — Die mikroskopische Durchforschung des 
Rückenmarks ergab weder an den Nervenfasern noch an den Ganglien¬ 
zellen abnorme Befunde; — andere Theile zu untersuchen war nicht erlaubt 
worden. Trotz des negativen Untersuchungsresultates glaubt B. den Sitz des Leidens 
in das Rückenmark verlegen und den von ihm beobachteten mit dem Tode endigenden 
Fall von Alkohollähmung mit der acuten aufsteigenden Paralyse in eine Reihe stellen 
zu müssen. (Vergl. später Seite 391). 

Diesen Publicationen gesellen sich aus dem letzten Jahre die von Hun, 
Hadden, Oettinger, Oppenheim und Siemerling hinzu. Hun 4 beschreibt 
den Krankheitsfall eines 28jährigen Säufers, dessen Hauptsymptome waren: atro¬ 
phische Lähmung fast der gesammten Körpermuskulatur (Gesicht eingeschlossen): 
abnorme electrische ErregbarkeitsVerhältnisse, Gedächtnissverlust, thörichtes Be¬ 
nehmen, Andeutung von Ataxie bei Bewegung der Extremitäten. — Die Autopsie 
ergab: abnorme reichliche subarachnoideale Flüssigkeit im Hirn, keine Erweiterung 
der Ventrikel, mässige allgemeine Atrophie der Hirnwindungen, leichte Verklebung 
der Dara und Pia in der Cervicalregion des Marks: dieses und die Med. obl. 
sowohl makroskopisch, wie auch mikroskopisch aufs Genaueste untersucht, zeigte 
nicht die geringsten Abweichungen vom Normalen. Dagegen fand man 
die Nervenzellen in der Rinde der Centralwindungen des Hirns granu- 
lirt, verkleinert, mit undeutlichem Kern: auch die kleinen Rundzellen zeigten sich 
sowohl in der Rinde, wie in der benachbarten weissen Substanz vermehrt. 

Obgleich auch in diesem Falle (unglücklicherweise, wie der Autor selbst 
sagt) die peripherischen Nerven und die Muskeln nicht untersucht wurden, 
resumirt H. zum Schluss seine Ansicht von der pathologisch-anatomischen Grundlage 
der Alkohollähmung doch dahin, dass ihr mit grösster Wahrscheinlichkeit eine De¬ 
generation der Nervenzellen in der Hirnrinde (mit chronischen Entzündungszuständen 
in der Pia) und eine Degeneration der peripherischen Nervenfasern zu Grunde läge. 

Weiter beschreibt Hadden 3 den Fall einer 33jährigen Säuferin, welche an 
Schlaflosigkeit, Gedächtnissverlust, Hallucinationen und Lähmung der Beine litt. 
Keine Kniephänomene, Parese auch der oberen Extremitäten; hier war die faradische 
Erregbarkeit noch leidlich erhalten, an den Beinen war sie verschwunden. Inconti¬ 
nentia urinae. — Nach dem Tode fand man: Miliartuberculose der Lungen, des vis¬ 
ceralen Peritoneum, der Milz, der Nieren und des Darms und Lebercirrhose. In Bezug 
auf die Centralorgane fand sich eine reichliche Menge von Flüssigkeit in den Sub- 
arachnoidealräumen der Convexität: im Uebrigen aber weder im Hirn, noch in der 
Medulla obl. oder im Rückenmark auch bei mikroskopischer Durch¬ 
forschung irgend eine Anomalie. 

Die peripherischen Nerven wurden (leider) wieder nicht untersucht. 

Die zweite Beobachtung Hadden’s betraf eine 42jährige Säuferin: es bestanden 
Schlaflosigkeit, Hallucinationen, enorme Abmagerung und Schwäche der Muskeln an 
den oberen und unteren Extremitäten, vorwiegend der Strecker. Heftige Schmerzen 
in den Beinen, Störungen auch der objectiven Sensibilität. Fehlen der Patellar- und 
Plantarreflexe. — Leider keine electrische Exploration der Erregbarkeit von Nerv und 
Muskel. — Leber cirrhotisch: die übrigen Bauch- und Brustorgane boten nichts Be¬ 
sonderes dar. 

Im Hirn keine wesentlichen Veränderungen, ebensowenig im 
Rückenmark (nach Erhärtung mikroskopisch untersucht). 

Von peripherischen Nerven gelangte der rechte N. isch. und medianus, von 
Muskeln der rechte M. gastrocnemius zur Untersuchung. Die Veränderungen 
wie sie bei Neuritis und Myitis beobachtet und beschrieben, waren deutlich aus- 
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geprägt Verf. schliesst die Untersuchung mit den Worten: r Die Veränderungen bei 
der Alkohollähmung betreffen das Rückenmark nicht. 

In seiner Studie über die Alkohollähmungen (1885) theilt Oettinger 6 (Blanc) 
folgende neue Beobachtung mit, welche durch eine genaue klinische Krankengeschichte 
und einen ausführlichen Bericht über die post mortem gefundenen Veränderungen 
des Nervensystems ausgezeichnet ist. Um nicht zu lang zu werden, setze ich hier 
nur die in der Ueberschrift enthaltene, alles Wesentliche berührende Inhaltsangabe 
her. Es handelte sich um eine 44jährige Frau, Säuferin. Es bestanden Schlaflosig¬ 
keit, Hallucinationen; Lähmung erst der unteren, dann der oberen Extremitäten: 
Ameisenkriechen, Schmerzen, dann Anästhesie in den kranken Partien. Durchfälle, 
Decubitus; Tod. — Entwickelung in drei Monaten. — Generalisirte Läsion der 
peripherischen (Haut-und Muskel-)Nerven, sich als eine parenchyma¬ 
töse Neuritis charakterisirend. — Intactheit der Rückenmarswurzeln, 
des Marks selber und der Nervencentren überhaupt. 

Endlich theilte Ausgangs des Jahres 1885 Siemerling 7 im Anschluss an einen 
Vortrag Oppen he im ’s 8 über multiple Neuritis eine Beobachtung über eine 34jährige 
Säuferin mit, welche delirirend, mit engen, träge reagircnden Pupillen und mit Par¬ 
ese der unteren Extremitäten zur Beobachtung kam. Sie konnte nur unterstützt 
und dann die Beine abnorm hebend und stampfend aufsetzend, gehen. Es bestand 
grosse Empfindlichkeit bei Berührung der Haut und Muskeln. Bei der im Collaps zu 
Grunde gegangenen Patientin fanden sich die für chronischen Alkoholismus charak¬ 
teristischen Veränderungen der Eingeweide: Das Rückenmark, die vorderen 
und hinteren Nerven wurzeln waren intact. Dagegen zeigte sich eine 
ausgesprochene Degeneration am N. cruralis und ischiadicus und be¬ 
sonders an deren Muskelästen; ausserdem bestand deutlichste Kernvermehrung der 
Muskelfibrillen (z. B. im Rectus femoris und den Peronealrauskeln). Nach Siemer¬ 
ling scheint der Process in den peripherischen Nervenästen zuerst zu beginnen. 

Der eben erwähnte Vortrag Oppenheim’s beschäftigte sich gleichfalls mit der 
multiplen Neuritis und erbrachte den Bericht über einen Fall von atrophischer Läh¬ 
mung der unteren Extremitäten mit tödtlichem Ausgange. Der 40jährige Mann war 
5—6 Monate vor dem Tode an Schwäche der Beine mit reissenden Schmerzen und 
Parästhesien erkrankt. Die Untersuchung lehrte, dass ausser Lungentuberculose 
atrophische Parese der unteren Extremitäten mit Veränderungen der electrischen 
Erregbarkeit, Fehlen der Kniephänomene und geringe Sensibilitätsstörungen be¬ 
standen bei intacter Function der Blase und des Mastdarms. Als Grundlage der intra 
vitara beobachteten Krankheitserscheinungen wies die p. m. ausgeführte mikrosko¬ 
pische Untersuchung der nervösen Organe einerseits eine über viele Nerven der 
unteren Extremitäten verbreitete degenerative Neuritis mit Muskel¬ 
atrophie, andererseits eine circumscripte Herderkrankung im rechten 
Vorderhorn des oberen Lendentlieils nach. Beide Veränderungen, die in 
der Peripherie und die im Mark, seien unabhängig von einander durch dieselbe 
Krankheitsnoxe hervorgerufen worden. Im Anschluss hieran mehrere theils später 
gebesserte, theils geheilte Fälle von Alkohollähmung besprechend resumirt 0. seine 
Meinung dahin, dass eine Entzündung oder Degeneration der peripherischen Nerven 
zwar die wesentliche anatomische Grundlage des Krankheitsbildes darstellt, dass doch 
aber häufig auch Symptome beobachtet würden, die auf eine centrale Erkankung hin- 
deuton, und es im Einzelfalle schwierig sei, das gleichzeitige Bestehen einer centralen 
Erkrankung zu erkennen oder auszuschliessen. 

Recapituliren wir die Erfahrungen derjenigen Autoren, denen es 
vergönnt war.i bei an Alkohollähmungen Leidenden Obductionen und 
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genauere mikroskopische Untersuchungen des Nervensystems auszuführen, 
so erhalten wir den Eindruck, dass für die Lähmungen, die atrophischen 
Zustände der Muskeln und die subjectiv und objectiv nachweisbaren Sen¬ 
sibilitätsstörungen degenerativ-neuritische Veränderungen der peripheri¬ 
schen Nerven in erster Linie verantwortlich gemacht werden. Dass 
sich Veränderungen zunächst an den Hüllen des Gehirns und Rückenmarks 
vorfinden, wird nicht in Abrede gestellt; ja es werden hier und da so¬ 
gar bestimmte Läsionen der Hirnrinde (Hun), vielleicht auch vereinzelte 
Veränderungen in der grauen Substanz des Rückenmarks erwähnt (Oppen¬ 
heim): im Wesentlichen aber sind jene Gebilde und speciell 
das Rückenmark in der Mehrzahl der zur Obduction ge¬ 
kommenen Fälle alkoholischer Lähmungen intact gefunden 
worden, so dass der Ausspruch zum mindesten gerechtfertigt erscheint, 
dass die Rückenmarksveränderungen nicht zu den primären, 
zu den nothwendigen Befunden der Alkohollähmungen gehören. 

Indem ich hier zunächst die Besprechungen der alkoholischen Läh¬ 
mungsformen und ihrer sie von klinisch ähnlichen Zuständen (Para¬ 
lysis ascendens acuta. Poliomyelitis acuta) unterscheidenden Symptome 
verlasse, wende ich mich zunächst der zweiten grossen Gruppe 
von Erkrankungen zu, wie sie als Ataxia alcoholica, als Nervotabes 
peripherica, Pseudo-Tabes etc. von Westphal 9 , Döjörine 10 , Dresch¬ 
feld M , Kröche 12 , besonders aus der grossen Menge der bei Alko¬ 
holisten zu beobachtenden klinischen Störungen herausgehoben und 
näher beleuchtet worden ist. Fragt man, ob auch für derartige Fälle 
von Pseudo-tabes alcoholica, welche ohne degenerativ-atrophische 
Lähmungen verliefen, schon Obductionsbefunde und zuverlässige mikro¬ 
skopische Untersuchungen des centralen und peripherischen Nervensystems 
vorliegen, so sind hier zunächst die beiden von Dejerine beschriebenen 
und schon von Schulz in seiner Tabelle mitgetheilten Fälle hervoi’- 
zuheben, bei denen das Rückenmark normal, die peripherischen 
Nerven aber verändert gefunden worden. Der erste Fall betraf einen 
42 jährigen Mann (ausgesprochenen Alkoholiker, alcoolique ave re). Hier 
zeigten die Hautnerven der unteren Extremitäten sehr ausgesprochene, 
die intramuskulären Nerven dagegen zweifelhafte Veränderungen. Das 
Rückenmark, die vorderen und hinteren Wurzeln, sowie die 
Spinalganglien waren durchaus intact. 

Der zweite Fall betraf eine 47jährige Frau, wahrscheinlich eine 
dem Alkoholgenuss ergebene Person (pas d’antöcedents pathologiques 
particuliers, ä part certaines probabilites d’alcoolisme). Die de ge¬ 
nerativen Veränderungen der Hautnerven an Gliedern und Rumpf 
(nevrite parenchymateuse) waren sehr ausgesprochen, weniger vor¬ 
geschritten in den intramuskulären Nerven; die Kerne der Primitiv- 
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vorderen Wurzeln und die Spinalganglien waren durchaus 
unversehrt. 

Neuerdings beschrieb Dreschfeld 13 wieder drei weitere Fälle von der rein 
atactischen Form der Alkoholneurose, von denen einer, eine 53jähr. Frau be¬ 
treffend. zur Obduction kam (in Folge chronischer Nephritis). Das Rückenmark 
zeigte keine pathologischen Veränderungen: der N. ischiadicus dünn, 
von graulicher Färbung, zeigte Zerklüftung des Myelins, Kernvermeh¬ 
rung, interstitielle Zelleninfiltration und hier und da Vergrösserung des 
Durchmessers des Axencylinders. Die Muskelkerne waren vermehrt, kleine Rund¬ 
zellen füllten das Zwischengewebe, hier und da war die Querstreifung undeutlich. 
Hautnorven wurden leider nicht untersucht. Verf. stellt diesen seinen Fall dem 
ersten Dejerine’schen an die Seite. 

Alle Schriftsteller, welche bisher Beobachtungen über die atactische 
Form der Alkoholneuritis veröffentlicht haben, bemühten sich, dieses 
Krankheitsbild von dem oft sehr ähnlichen der Tabes zu trennen 
und bestimmte pathognomonische Merkmale für beide anzugeben. So 
wird z. B. von Schulz (Strümpell 14 ) das Fehlen reflectorischer 
Pupillenstarrc, des Gürtelgefuhls, der Blasen- und Mastdarmstörungen 
bei der Alkoholataxie hervorgehoben und ein besonderer Nachdruck auf 
die bei Alkoholneuritis frühzeitig auftretenden atrophischen Lähmungen 
und die sehr veränderten elektrischen Erregbarkeitsverhält¬ 
nisse bei diesen im Vergleich zu ähnlichen hierhergehörigen Vorkomm¬ 
nissen bei der Tabes gelegt. Dazu kommen wohl noch die auch bei 
nur atactischen Alkoholikern, bei denen von Lähmung noch keine Rede 
ist, dennoch schon früh zu beobachtenden Schwächezustände in den 
Muskeln, wie dies schon Döjörine in seiner Publication über die nervo- 
tabes peripherica als ein löger degre de paresie motrice dans les muscles 
(neben einer legere diminution des raasses musculaires) hervorhebt und 
diese Abnahme der Muskelkraft als reell bestehend nnd durchaus un¬ 
abhängig von der Ataxie hinstellt. Im Gegentheil glaubt er, dass die 
neuritische Affection der motorischen Muskelnerven, auf welche er die 
Parese und die Atrophie der Muskeln zurückführt, sogar für die Er¬ 
klärung des Zustandekommens der motorischen Incoordination heran¬ 
gezogen werden muss. Diese Schwäche der Muskeln also, welche sich 
bei der alkoholischen Ataxie so früh im Gegensatz zu der bei der wahren 
Tabes ziemlich lange erhalten bleibenden Muskelkraft herausbildet, die 
Schnelligkeit ferner, mit welcher sich das Krankheitsbild der Ataxia 
alcoholica entwickelt, entgegen dem späten Eintritt des atactischen 
Stadiums bei wahrer Tabes sind für Döjörine unterscheidende Merkmale 
für die offenbar häufig schwierig zu trennenden und zu beurtheilenden 
Krankheiten. 

Aber auch die atactischen Erscheinungen selbst sind bei den Alkoholi¬ 
kern oft so charakteristisch und so verschieden von denen der Tabiker, 
dass/cs nicht fcdiwer fällt, dieselben in einzelnen Fällen sofort zu er- 
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kennen. Schon vor Jahren hat Westphal 9 die Aufmerksamkeit auf eine 
bei chronischen Alkoholisten beobachtete Form von Gehstörung gelenkt, 
die darin besteht, dass sie das Bein beim Vorsetzen stark im Hüftgelenk 
heben, dass bei diesem Acte der Unterschenkel gebeugt bleibt und nun 
gleichsam auf den Boden (wie stampfend) herunterfällt. Der Gang hat 
so eine gewisse Aehnlichkeit mit dem, welchen man bei Lähmungen des 
N. peroneus beobachtet (c’ost la dömarche d’un cheval qui steppe 
(Charcot): auf die Unterschiede von dem Gang bei wahrer Peroneus¬ 
lähmung, ferner von dem schleudernden Gange Tabischer, und der Ver¬ 
besserung des Ganges nach erneutem Schnapsgenuss, von dem Vorhanden¬ 
sein des Romberg’schen Symptoms und dem Fehlen von atactischen 
Erscheinungen bei in Bettlage ausgeführten Bewegungen ist dort eben¬ 
falls schon die Aufmerksamkeit gelenkt worden. — Wie wir gesehen, 
kann man bei dem mit dem Namen der Alkoholneuritis bezeichneten 
Leiden zwei Krankheitsbilder von einander trennen: die Ataxie und die 
Lähmung. Dass Uebergänge und Complicationen der einen mit der 
andern Form Vorkommen, wird von der grossen Mehrzahl derjenigen 
Schriftsteller, welche sich mit der Erforschung dieser Zustände beschäf¬ 
tigt haben, hervorgehoben. Wie wir gesehen, wird in Bezug auf die 
differentielle Diagnostik ein grosses Gewicht darauf gelegt, dass die 
wenigstens in den ersten Jahren des Bestehens einer wahren Tabes zu 
beobachtenden Lähmungen im Gegensatz zu den bei den Alkoholneuritikern 
gefundenen Erscheinungen nicht zu Atrophien, nicht zu bemerkens- 
werthen Veränderungen der elektrischen Erregbarkeit (wenig¬ 
stens nicht zu qualitativen) führen. — Ueber die elektrischen Erreg¬ 
barkeitsverhältnisse bei den eventuell in frühen Stadien wahrer Tabes 
vorkommenden und später von selbst wieder schwindenden Augenmuskel¬ 
lähmungen wissen wir bei der bekannten Schwierigkeit exacter Unter¬ 
suchung solcher ocularen Lähmungen so gut wie Nichts. Sehr wahr¬ 
scheinlich ist es, dass dieselben auf eine peripherische Neuritis der 
betroffenen Nervenzweige zurückzuführen sind, wie dies Döjörine 15 neuer¬ 
dings in einem Falle doppelseitiger Lähmung der Levatores palpebrarum 
bei Tabes nachweisen konnte. Die Nervenäste für diese Muskeln waren 


degenerirt, der Stamm und die übrigen Aeste aber intact. Bei den im 
Anfang oder auch im Verlauf der Tabes öfter vorkommenden Schwäche¬ 
zuständen in einzelnen Muskeln, bei den im Verlauf des Leidens vor¬ 
übergehend zu beobachtenden para- oder hemiplegischen Zuständen 
hat sich die Erregbarkeit in den einzelnen Nerv-Muskelgebieten öfter 
quantitativ gesteigert oder vermindert erwiesen: wirkliche qualitative 
Veränderungen, wahre EaR scheint nicht oder doch höchst selten und nur 
dann beobachtet zu sein, wenn die Tabes, wie dies in selteneren Fällen 
statthat, sich mit einer Erkrankung der grauen Vordersäulen des 


Marks combinirt. 


Digitized by 


Google 


Diese Complication kann entweder als sogenannte 

Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



372 


M. BERNHARDT, 


progressive Muskelatrophie allmählich eintreten, wie dies schon Leyden 1S , 
Charcot 17 und in jüngster Zeit wieder Eulenburg 18 beschrieben haben, 
oder sie kann sich ziemlich plötzlich unter dem Bilde einer acut sich 
entwickelnden Poliomyelitis der schon längere Zeit bestehenden Tabes 
hinzugcsellen, wie solches (ebenfalls schon vor Jahren) von mir 19 selbst 
beschrieben worden ist. Zweimal aber hatte ich bisher auch Gelegenheit 
bei ausgesprochen tabeskranken Individuen schwere peripherische 
Lähmungen höchst wahrscheinlich neuritischer Natur im Bereich der 
Nn. peronei zu beobachten, die ich der Seltenheit wegen hier kurz 
mittheilen will. 


Eigene Beobachtung II. Die erste Beobachtung betrifft den von mir 20 in 
Bezug auf seine Krankheit schon im Jahre 1881 beschriebenen, damals 33jähr. Ver¬ 
golder S., der damals an Tabes und der interessanten Complication des Mal perfo- 
rant du pied litt. — Ich kannte den Kranken seit dem Mai 1881; Ausgangs Septem¬ 
ber (in Bezug auf die Begründung der Diagnose Tabes verweise ich auf die oben 
citirte ausführliche Mittheilung) stellte sich bei demselben Manne, scheinbar ohne 
Ursache, eine Lähmung im Gebiet des rechten N. peroneus ein, ohne dass 
je über besondere Schmerzen geklagt worden wäre. Die Dorsalflexion war unaus¬ 
führbar, desgleichen die Zehenstreckung. — Mit dem faradischen Strom erzielt man 
zwar auch rechts bei Reizung vom Nerven aus Reaction, doch fielen die Zuckungen 
auch bei Anwendung bedeutenderer Stromstärken, als links, schwächer als dort aus: 
Bei Reizung des Nerven etwas hinter und über dem Cap. fibulae erzielte man links 
(an der gesunden Seite) bei 10° N(adel)-A(usschlag) eine blitzartige KaSZ, rechts 
erst bei 30° dasselbe; eine directe Reizung des M. tibialis anticus ergab: 
links: KaSZ 22° \ .... t . 

ASZ 30° ) bl,i “ rtl *; 

rechts (an der kranken Seite): KaSZ und ASZ schon bei 10° N.-A. 
träge, langsam ablaufend. 

(Vergl. Beobachtung 25 auf S. 481 der Electricitätslehre etc. von Rosenthal und 
Bernhardt.) 

Eigene Beobachtung III. Der zweite Fall betraf den Ende Juni 1884 (als 
ich ihn zum ersten Male sah) wenig über 30 Jahre alten, seit 3 Jahren verheirathe- 
ten, seit l 1 2 —2 Jahren über verschiedene nervöse Symptome klagenden Herrn C., 
bei welchem Alkoholmissbrauch als ätiologisches Moment ganz ausgeschlossen war. 
Dieser Patient litt seit etwa 3 Wochen an einer linksseitigen Peroneusläh¬ 
mung. Bevor ich auf deren Beschreibung näher eingehe, sei es mir gestattet, die 
anderen vom Kranken angegebenen nervösen Beschwerden und das Ergebniss meiner 
Untersuchung hier kurz mitzutheilen. Im Jahre 1877 hat sich der von gesunden 
Eltern stammende und sonst regelmässig lebende Mann (Kaufmann) syphilitisch 
inficirt. Patient ist seit 1881 verheirathet, hat gesunde Kinder, ist potent. Seit 
Jahren bestehen in Anfällen auftretende heftige lancinirende Schmerzen, 
an den verschiedensten Körperstellen (Händen, Füssen, Oberschenkeln, Rumpf etc.) 


oft stundenlang anhaltend, dann spurlos und plötzlich verschwindend. Grosses 
Müdigkeitsgefühl, Schwanken bei Augenschluss, erschwertes Urini- 
ron (seltener unwillkürlicher Harnabgang). Pupillen ungleich, die rechte 
grösser als^die linke, beide eher weit, aber lichtstarr und auch bei Accommodation 
nur schwach reagirend. Ophthalmoskopisch nichts Besonderes; Sehen in die Ferne 
gut, in der Nähe liest Pat. nur mit Hülfe eines Convexglases deutlich (Accommoda- 
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jectiven Gefühlen, von Kriebeln etc., wie es auch in den Fingern gespürt wird) ist 
für leichte Berührungen, Ueberstreichen, Lageveranderungen etc. wohl erhalten; 
schmerzhafte Stiche, ebenso der Eindruck der Kälte, wird wohl empfunden, aber 
deutlich verspätet. Fusssohle für Kitzel etc. sehr empfindlich. Häufig spon¬ 
tan, ohne äussere Veranlassung eintretendes Gefühl von Kitzeln und 
Kratzen im Halse, wodurch heftiger Husten ausgelöst wird, der nicht 
selten mit Erbrechen endet. Von Ataxie kann beim gehenden Patienten nichts 
beobachtet werden: die Kniephänomene waren vorhanden, rechts deut¬ 
lich ausgeprägt, links nur angedeutet. Indem ich es zunächst unterlasse, 
auf die Bedeutung dieses für Tabes ungewöhnlichen Symptoms an dieser Stelle näher 
einzugehen (ich werde alsbald dasselbe einer gründlicheren Besprechung unterziehen), 
erwähne ich an dieser Stelle noch, dass der Kranke, welchen ich trotz des vorhan¬ 
denen Kniephänomens als an Tabes leidend betrachte, vor einiger Zeit an einem unter 
grossen Schmerzen aufgetretenen rechtsseitigen Herpes zoster (Neuritis der Inter- 
costalnerven?) im Bereich der unteren Intercostalnerven gelitten hatte. 

Dieser Kranke nun bot Ende Juni 1884 eine seit etwa 3 Wochen bestehende, 
ohne äussere Veranlassung aufgetretene linksseitige Peroneuslähmung dar: 
keine durch den N. peron. vermittelte Bewegung war ausführbar. Es bestand ein 
subjectives (objectiv weniger ausgeprägtes) Taubheitsgefühl von der Basis der Zehen 
ab (äusserer und innerer Fussrand frei) am äusseren Tibiarand und 1—2 Querfinger 
davon ab nach aussen hin reichend, nach oben hin aber nicht bis zum Cap. fibulae 
hin ausgedehnt. 

Electriscbe Exploration: 

Farad isolier Strom. 

L. (kranke Seite) R. (gesunde Seite) 

Vom N. peron. aus Zuckung bei 4,7 Vom N. peron. aus bei 6,6 R.-A. 

R(olIen)-A(bstand). 

M. tibialis direci bei 3,5 R.-A. M. tibialis direct bei 5 R.-A. 

Die durch den faradischen Strom hervorgerufenen Zuckungen verliefen auch an 
der kranken Seite blitzartig, kurz. 

Galvanischer Strom. 


L. 

N(erv) 7,5 M.-A. = 0. 

M. tib. antic. 

4,5 M.-A. KaSZ und KaOZ träge. 
3,9 M.-A. ASZ (kein AOZ). 


R. 

N. 1,5 M.-A. = KaSZ 
3.0 M.-A. = ASZ. 

M. tib. antic. 

3,5 KaSZ (blitz), kein KaOZ. 

5,5 ASZ. 


In diesem, wie im ersten Falle bestand also eine ohne besondere 
äussere Veranlassung bei Tabikern aufgetretene Mittelform der 
Lähmung im Peroneusgebiet mit deutlichster Entartungsreaction. 
Während bei dem ersten Kranken der Verlauf dieser Lähmung durch 
das Verschwinden des Patienten nicht weiter verfolgt werden konnte, 
trat bei dem zweiten im Laufe von etwa 6—7 Wochen eine vollkommene 
Heilung ein, so dass zur Zeit (ich sah den Mann 1886 wieder) von der 
Peroneusaffection nicht die geringste Spur mehr nachzuweisen ist. 

Aus diesen Beobachtungen geht also hervor, dass auch 
bei Tabeskranken im Verlauf des Leidens ohne nachweisbare 
äussere Veranlassung Lähmungszustände in einzelnen Nerven- 
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gebieten Vorkommen, eine Zeitlang andauern und trotz fortbe¬ 
stehender Rückenmarkserkrankung zur Heilung gelangen 
können, welche den Charakter schwerer Lähmungsformen 
mit partieller Entartungsreaction darbieten. Diese offenbar 
seltenere Complication der Tabes wird sich als solche, als Complication, 
wohl trotzdem leicht von den bei den Alkoholisten vorkommenden 
atrophischen Lähmungen unterscheiden lassen, da letztere ja meist 
symmetrisch beide oberen oder beide unteren, ja meistens alle 
4 Extremitäten befallen und neben den motorischen Störungen meistens 
mit sehr ausgeprägten, aus theils anästhetischen, theils hyperästhetischen 
Zuständen bestehenden Sensibilitätsstörungen eornplicirt sind. Immerhin 
erschien es mir wichtig, zu betonen, dass die Constatirung des 
Vorhandenseins von EAR in einem gegebenen zweifelhaften 
Falle nicht immer ausreicht, die Diagnose „Tabes“ a limine 
zurückzu weisen: es muss eben die Berücksichtigung noch einer Reihe 
anderer Dinge hinzukommen, um die Diagnose einer alkoholischen 
Neuritis sicher stellen und die einer wahren Tabes verwerfen zu können.*) 


Seitdem man nach dem Vorgänge WestphaTs auf die sogenannten 
Sehnenphänomene bei der Tabes und den verschiedensten anderen 
Krankheiten des Nervensystems achten gelernt hatte, wurde natürlich 
auch bei den durch den Alkoholismus bedingten Erkrankungen auf das 
Vorhandensein oder Fehlen dieser Phänomene, vor Allen der Knie¬ 
phänomene, die Aufmerksamkeit gerichtet. Auch abgesehen von den 
schweren Fällen von Alkoholneuritis, welche mit atrophischen Lähmungen 
der Oberschenkelmuskulatur (Neuritis n. cruralis) einhergehen, wird das 
Kniephänomen in der Mehrzahl der sogenannten ataktischen Formen, 
bei der Pseudotabes, vermisst. Es fehlt aber, wie nicht wenige auf 
diesem Gebiete erfahrene Autoren berichten, in vielen Fällen nur vor¬ 
übergehend, nur während des Stadiums der ausgeprägten Krankheit 
und kehrt, wie eine Reihe von Beobachtungen aus der Literatur lehrt, 
mit der Besserung der durch die Alkoholvergiftung gesetzten Erschei¬ 
nungen, zurück. Diese Thatsache ist demnach eine Analogie zu den 
Vorkommnissen bei der Diphtherie, in deren Gefolge sich ebenso wie 
beim Aikoholismus ataktische oder lähmungsartige Zustände entwickeln 
können, wie dies von anderen und in neuerer Zeit von mir 22 selbst aus¬ 
führlich besprochen worden ist. Verschwundene oder schwer zu er¬ 
zeugende Kniephänomene können nach Schreiber 23 durch längeres 


*) Neuerdings beschrieb Stintzing 21 in einem Falle von Tabes dorsalis bei 
einem 38jähr. Manne eine dauernde partielle Lähmung im linken Peroneusgebiet 
mit quantitativ herabgesetzter, aber qualitativ nicht veränderter Erregbarkeit. 
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Percutiren der Patellarsehne, oder durch leichtes Frottiren des Unter¬ 
schenkels, nach Jendrassik 24 durch active Muskelanstrengungen in 
anderen Innervationsbezirken (der oberen Extremitäten z. B.), nach 
Baierlacher 25 durch subcutane Morphiuminjectionen, nach anderen 
durch subcutane Strychnininjectionen wieder hervorgerufen, bezw. deutlich 
gemacht werden. In Bezug auf die Wirksamkeit dieser „Kunstgriffe“ für 
die Zurückrufung des bei der chronischen Alkoholintoxication verschwun¬ 
denen Kniephänomens herrscht unter den Autoren, welche ihre Auf¬ 
merksamkeit hierauf gerichtet haben, keine Einigkeit. Während z. B. 
Oppenheim 28 die Wirksamkeit der Jendrassik’schen Methode für 
die Zurückrufung des fehlenden Kniephänomens bei schon längere Zeit 
bestehendem Alkoholismus verneint, glaubt Moeli 27 die Wichtigkeit 
dieser so modificirten Untersuchung betonen zu müssen: während die 
Kniephänomene bei ersterera Leiden, mit dem Jendrassik’schen Kunst¬ 
griff untersucht, wieder hervorgerufen werden könnten, sei dies bei der 
Tabes nicht der Fall. Letzteres, die Unmöglichkeit der Wiederhervor- 
rufung des einmal verschwundenen Kniephänomens bei der wahren Tabes, 
wird auch heute noch von der Mehrzahl aller Neurologen als feststehend 
angenommen, und so würde das Factum, dass in einigen Fällen einer 
alkoholischen Neurose das Kniephänomen überhaupt nicht schwindet, 
dass es in einigen anderen durch die erwähnten besonderen Massnahmen 
wieder deutlich gemacht werden könnte und dass es bei beginnender 
Heilung von selbst zurückkehrt, ein wichtiges differentialdiagnostisches 
Merkmal zwischen der Pseudotabes der Alkoholiker und der wahren 
Tabes abgeben. Dass das Verschwinden der Kniephänomene eines der 
ersten und markantesten Symptome der Tabes ist, haben seit West- 
phal’s Grund legenden Mittheilungen die Mehrzahl aller Schriftsteller 
auf diesem Gebiete bestätigt. Immerhin geschah dies nicht ausnahmslos. 

So berichtet z. B. schon im Jahre 1874 Berger 28 über zwei Fälle von 
Tabes mit bedeutender Ataxie der unteren Extremitäten, bei denen er 
die Patellar- und die Achillessehnenreflexe vorgefunden habe und 1880 29 
von einem seit 10 Jahren an Tabes leidenden Mann, bei welchem nach 
Gebrauch von Arg. nitr. und täglichen Halbbädern von 24—20° alle 
Erscheinungen zurückgegangen und die Jahre lang fehlenden Patellar- 
sehnenreflexe zurückgekehrt waren. Auch Erb 30 beschrieb einen Fall 
typischer Tabes, bei dem die Patellarsehnenreflexe beiderseits lebhaft 
waren, ich selbst 31 zwei mit Opticusatrophie complicirte Tabesfälle, in 
denen das Kniephänomen nur links fehlte, rechts vorhanden war: von 
diesen Fällen war der eine von 1 jähriger, der andere von 1V 2 jähriger 
Dauer. Ganz besonders wichtig erscheinen nun für die hier vorliegende 
Frage die in neuester Zeit gemachten Mittheilungen von Westphal 32 
selbst über zwei Fälle von Tabes dorsalis mit erhaltenem Knie- 

phänoinen^ dra um so wichtiger sind, als sie durch Autopsien erläutert 
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werden und über diejenigen Regionen in den Hintersträngeu Aufschluss 
geben, welche nach der Ansicht wohl des competentesten Beurtheilers 
dieser Dinge erkrankt, bezw. frei sein müssen, damit das Kniephänomen 
verschwinde oder erhalten bleibe. Es würde zu weit führen, auf diese 
noch der weiteren Ausführung von Seiten Westphal’s*) selbst harren¬ 
den Fragen näher einzugehen; nur das sei noch erwähnt, dass gleich¬ 
zeitig mit den Westphal’schen Mittheilungen auch von Hirt 33 Beob¬ 
achtungen über das Erhaltenbleiben des Kniephänomens bei Tabes (unter 
ihnen eine mit Obductionsbefund) bekannt gegeben worden sind. Schon 
oben bei der Mittheilung über die bei einem Tabeskranken meiner Praxis 
beobachtete Peroneuslähmung habe ich hervorgehoben, dass die Knie¬ 
phänomene beide im Juni 1884 (als der Kranke schon einige Jahre 
leidend war) vorhanden waren: eine erneute am 4. März 1886 angestellte 
Untersuchung erwies auch jetzt noch die Kniepbänomene beiderseits, 
wenngleich in verschiedener Intensität vorhanden, es war links schwächer 
als rechts. 

Eigene Beobachtung IV. Von den oben erwähnten zwei meiner an Opticus¬ 
atrophie leidenden Kranken, bei denen das Kniephänomen nur einseitig (links) fehlte, 
hatte ich den einen neuerdings, am 26. November 1885, wiederzusehen und zu unter¬ 
suchen Gelegenheit. Derselbe hatte sich mir Ausgangs November 1880 zum ersten 
Mal vorgestellt: es bestand vollkommene Blindheit seit einem Jahre, doppelseitige 
Atrophia n. opt. Die Pupillen waren eng, ungleich (die linke kleiner als die rechte) 
und lichtstarr. Das Kniephänomen war rechts deutlich vorhanden, links verschwunden. 
Von anderen Erscheinungen bestand nur eine Verminderung der Schmerzempfindlich¬ 
keit, sonst keine Abnormität. Das zweite Mal sah ich den Kranken am 1. Februar 1881, 
eine Veränderung (auch in Bezug auf die Kniephänomene) war nicht eingetreten. 
Die dritte Untersuchung wurde, wie erwähnt, am 26. November 1885 ausgeführt, 
während das Allgemeinbefinden intact, des Gehen als solches ungestört ist, besteht 
natürlich die Blindheit fort. Die Pupillen noch eben so eng und lichtstarr, wie früher, 
sind jetzt gleich: Die Reflexe von der Fusssohle aus sind vermindert, die Schmerz¬ 
empfindung ist herabgesetzt und gegenüber tactilen Reizen verspätet, die 
Kniephänomene (genauer untersucht) fehlen jetzt beide. Ataxie besteht nicht, 
auch keine Störungen von Seiten der Blase. 

Eigene Beobachtung V. Am 29. October 1884 untersuchte ich einen 59jäh¬ 
rigen (im Jahre 1857 eingestandenermassen syphilitisch inficirten) Mann, welcher über 
reissende Schmerzen in den Gliedern und Verschlechterung des Seh¬ 
vermögens klagte. Linke Pupille weiter, als die rechte, beide eher mittelweit und 
träge reagirend. Grössere Gegenstände werden eben noch gesehen, Farben aber sehr 
schlecht erkannt, nur „blau“ noch mit einiger Deutlichkeit wahrgenommen. Das 
Gesichtsfeld ist beiderseits, besonders aber rechts excentrisch eingeengt, bei 
der ophthalmoscopischen Untersuchung findet man beide Papillen deutlich weisslich 
verfärbt. Häufiger unfreiwillige Urinentleerung des Nachts. Gang, soweit er nicht 

*) In dem mir soeben beim Abschluss dieser Arbeit zugegangenen zweiten Heft 
des Archivs für Psychiatrie etc., Bd. XVII., hat Westphal des Genaueren seine 
„Wurzeleintrittszone“, d. h. diejenige Region in den Hintersträngen beschrieben, 
deren Erkrankung das Verschwinden des Kniephänomens im Gefolge hat. 
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durch die Verschlechterung des Sehvermögens beeinträchtigt ist, normal. Die Knie - 
Phänomene sind beiderseits vorhanden, rechts deutlicher als links. 

Als ich den Patienten im September 1884 wiedersah, hatte sich das Seh¬ 
vermögen desselben noch verschlechtert; in Bezug auf die Pupillen, deren Reaction 
und Ungleichheit Alles beim Alten. — Keine Ataxie; Stehen bei Augenschluss ohne 
Schwanken, keine objectiv nachweisbaren Sensibilitätsstörungen: Die Kniephäno¬ 
mene sind beide vorhanden, rechts deutlicher als links; Mitte October 
1884 war es links kaum noch nachzuweisen. 

Eigene Beobachtung VI. Der im Januar 1886 von mir untersuchte 39jäh¬ 
rige Kellner S. klagte über Abnahme des Sehvermögens seit drei Monaten. 
Ein im Jahre 1870 acquirirter Schanker soll von secundären Affectionen nie gefolgt 
gewesen sein. Patient hat stets regelmässig gelebt, nie besondere Noth gelitten, 
ist seit 11 Jahren verheirathet. Von sieben Kindern leben zwei — nie hat die Frau 
abortirt oder ein todtes Kind zur Welt gebracht. Schon seit zwei Jahren stellten sich 
plötzlich, ohne dass je eine besondere Veranlassung gegeben war, heftigste, von 
Erbrechen begleitete Schmerzen in der Magengegend ein, die nach mehr¬ 
tägigem Bestehen ebenso plötzlich nacbliessen, wie sie gekommen waren: über ge¬ 
ringere, von ihm als rheumatische bezeichnete Schmerzen in den Gliedern hatte er 
schon seit mehr als zwei Jahren zu klagen gehabt. — Nie war Doppeltsehen auf¬ 
getreten, Gehstörungen bestanden nicht, ebensowenig Anomalien in der Urin- oder 
Stuhlexcretion. — Potenz erhalten. Die linke Pupille war grösser als die rechte, 
beide eher mittelweit und nur trage auf Lichtreiz reagirend. Mit dem rechten Auge 
wird beim centralen Sehen nur blau als pensee, sonst gar keine Farbe wahrgenommen; 
grössere Gegenstände werden noch erkannt; es besteht aber eine deutlich (tem- 
poralwärts gelegene) excentrische Gesichtsfeldeinengung. Mit dem linken Auge 
werden Finger erst in einer Entfernung von 1 , / 2 Fuss, Farben überhaupt nicht wahr¬ 
genommen; das ganze Gesichtsfeld ist concentrisch sehr eingeengt. Die Knie¬ 
phänomene sind beiderseits gut erhalten. 

Eigene Beobachtung VII. Seit 5 Jahren kenne ich einen zur Zeit 45jäh- 
rigen Mann H., welcher schon im Jahre 1864 über Schwäche, Reissen, Benommenheit 
des Kopfes klagte. 1872 wurde er syphilitisch inficirt, leugnet aber, je an secundären 
Erscheinungen der Lues gelitten zu haben. Im Jahre 1880 bestand eine Zeit lang 
Doppeltsehen, Harnträufeln, Impotenz. Im Juni 1881 untersuchte ich ihn das 
erste Mal: Er geht ohne zu schwanken, schwankt auch nur kaum wahrnehmbar bei 
Augenschluss. Rennen unmöglich. — Pupillen gleich, enorm myotisch, auf 
Licht kaum, bei Accommodation noch deutlich kleiner werdend. Schielen nicht 
bemerkbar, doch werden die Contouren der Gegenstände beim Blick nach rechts un¬ 
klar (leichte Abducensschwäche rechts). — Dann und wann treten in den oberen 
Extremiten Schmerzen ein, die ulnarwärts gelegenen Finger beider Hände sind 
dauernd „taub. “ — An den unteren Extremitäten sind bei objectiver Untersuchung 
keinerlei Sensibilitätsstörungen nachzuweisen: Das Kniephänomen fehlt 
rechts, ist links erhalten. Derselbe Status (auch in Bezug auf das Knie¬ 
phänomene) wird am 12. April 1883 erhoben. 

Anfang Februar 1884 constatirte man deutliches Doppelsehen beim Blick 
nach rechts; zeitweilig verliert Pat. den Urin unfreiwillig. — Oefter Klingen in den 
Ohren, Druck im Kopf, Ohnmachtsanwandlungen, erhöhte psychische Reizbarkeit. — 
Keine Ataxie, keinerlei objectiv nachweisbare Sensibilitätsstörungen. Kniephäno¬ 
mene rechts verschwunden, links deutlich erhalten. 

Dasselbe wird festgestellt am 16. September 1884. 

Der gleiche Befund wird erhoben am 2. Juni 1885. 
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In dem Zustand dieses Kranken trai am 19. November 1885 plötzlich eine 
eigentümliche Aenderung ein: er empfand an diesem Tage während der Arbeit 
plötzlich ein Schwindelgefühl, taumelte, verlor zwar Bewusstsein und Sprache nicht, 
setzte sogar seine Arbeit noch eine kurze Zeit fort, legte sich aber dann aus Schwäche 
nieder. Am 27. November constatirte ich: erschwerte, anarthrische Sprache, keine 
Aphasie; die (nicht hemiatrophische) Zunge deviirt etwas nach rechts, die rechte 
Nasolabialfalte ist etwas verstrichen. Die Bewegungen der rechten oberen und un¬ 
teren Extremität kommen zwar in allen Gelenken zu Stande aber deutlich kraftloser, 
als links. Patient geht und steht auffallend unbehülflich, atactisch; er schwankt bei 
Augenschluss. Beim Blick nach rechts Doppeltsehen, Pupillen wie früher: an den 
Beinen werden Schmerz und Temperaturdifferenzen heute zum ersten Mal deutlich 
verspätet empfunden. — Appetit. Schlaf gut. Kniephänomen deutlich vor¬ 
handen, rechts (trotz der Hemiparese) verschwunden. 

Zum letzten Male untersuchte ich den Kranken nach diesem apoplectiformen 
Anfall (vergl. meine diesbezüglichen Mittheilungen 3 * im Archiv für Psychiatrie etc.) 
am 25. Januar 1886. Es geht jetzt schlechter als früher, das rechte Bein nach¬ 
ziehend. Seine Manipulationen mit der rechten Hand sind steif und ungeschickt 
geworden. Sein Sehvermögen durch subjective Phosphene beeinträchtigt. Dagegen 
hat sich seine Sprache auffallend gebessert, von Anarthrie ist jetzt nichts mehr zo 
bemerken, die Zungendeviation ist verschwunden. Berührungen, Kitzeln. Lage¬ 
veränderungen etc. werden an den Füssen deutlich und prompt empfunden; die 
Schmerzempfindung erscheint etwas vermindert, jedenfalls deutlich verspätet. Der 
Urin fliesst öfter spontan ab. — Das Kniephänomen ist links, wie immer seit 
den 5 Jahren unserer Bekanntschaft, vorhanden: aber auch rechts scheint (?) 
heute, wenngleich viel schwächer, als links, ein Kniephänomen hervorgerufen werden 
zu können. 

Eigene Beobachtung VIII. In der neuesten Zeit hatte ich Gelegenheit einen 
47jährigen syphilitisch nie inficirten, aber intensiven Durchnässungen und Erkältun¬ 
gen ausgesetzten Mann zu untersuchen, welcher seit Jahresfrist an durchaus charakte¬ 
ristischen. oft mit äusserster Heftigkeit auftretenden lanzinirenden Schmerzen 
liit. Pat., ein rüstiger, kräftiger Mann, zeigt keine Spur von Ataxie oder Ermüdung 
beim Gehen; Urin- und Stuhlexcretion geht normal von Statten, Potenz ist erhalten. 
Während an den unteren Extremitäten (speciell den Füssen) die Sensibilität für tactile 
Reize, für Lageveränderungen gut erhalten ist. kann man eine erhebliche Verminde¬ 
rung der Schmerzempfindung und eine deutlich verspätete Angabe die¬ 
ser Empfindung gegenüber der einfach tactilen Sensibilität nachw r eisen. Patient sieht 
gut; die Pupillen aber sind ungleich, die rechte grösser als die linke, beide eher 
weit, aufLichtreiz träge, bei der Accommodation noch ziemlich prompt reagirend. 
Das linke Knie ist seit einiger Zeit ohne dass je Schmerzen bestanden hätten, 
ohne dass zur Zeit welche bestehen und ohne dass Pat. im freien Gebrauch seines 
Beines sich behindert fühlte, angeschwollen; die zufühlende Hand und das Ohr 
nehmen bei Bewegungen desselben deutlich grob knarrende Geräusche wahr. — An 
diesem so erkrankten Bein kann man das Kniephänomen leicht nachweisen, 
rechts fehlt es durchaus. 

Diesen Fällen, welche ich, obgleich keine Obdnctionsbefunde vor¬ 
liegen, dennoch nach den heute allgemein geltenden diagnostischen Ge¬ 
sichtspunkten als mehr oder weniger entwickelte Fälle von grauer 
Degeneration der Hinterstränge auffasse, und bei denen die Kniephä¬ 
nomene entweder doppelseitig oder einseitig deutlich nachgewiesen werden 
konnten, stelle ich zum Schluss noch die au einem 63jährigen Manne 
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angestellte Beobachtung (IX) gegenüber, die zeigt, dass auch in Fällen 
von Alkoholneuritis die Kniephänomene erhalten sein können. Dieser 
Patient, Destillateur, hatte eingestandenermassen seit langer Zeit viel 
Schnaps getrunken und stark geraucht. Hauptsächlich klagte er über 
Gefühle von Taubheit und Kriebeln nur in den Händen und Fingern, 
sowie den Füssen und Zehen, die mehr central gelegenen Gliedabschnitte 
waren frei. Zeitweilig steigerten sich diese abnormen Empfindungen zu 
wirklichen Schmerzen, dabei bestand eine zwar mässige, aber doch 
deutliche Kräfteabnahme und leichte Ermüdung beim Gehen 
(elektrische directe und indirecte Erregbarkeit erhalten). Keine Ataxie: 
Urin-Stuhlexcretion normal (Urin von mässigem Eiweissgehalt). Seh¬ 
vermögen intact, Doppeltsehen bestand nicht, die Pupillen waren mittel¬ 
weit, gleich, auf Lichtreiz in normaler Weise reagirend. An den Beinen 
und Füssen waren bei der Untersuchung keine objectiv nachweisbaren 
Sensibilitätsstörungen zu finden, Sohlenreflexe erhalten; die Knie- 
phänomene beiderseits vorhanden (waren anfänglich von dem den 
Kranken mir überweisenden Collegen, der Tabes diagnosticirt hatte, 
nicht gefunden worden). 

Aus den mitgetheilten Beobachtungen geht demnach hervor, dass 
ebensowenig wie aus einem Fehlen der Kniephänomene allein die Dia¬ 
gnose Tabes begründet werden, ebenso auch bei vorhandenem Knie¬ 
phänomen das Bestehen eiuer grauen Degeneration der Hinterstränge 
nicht einfach als unmöglich hingestellt werden kann. Die zum Theil 
schon nach Westphal’s Vorgang angebahnten und sicher weiterhin 
fortgeführten Untersuchungen über die genaueste Localisation derjenigen 
Stellen in den Hintersträngen des Marks, an deren Läsion das Ver¬ 
schwinden der Kniephänomene gebunden ist, werden noch grössere Klar¬ 
heit in diese Angelegenheit bringen, welche hier besonders deshalb 
erörtert wurde, um zu zeigen, dass zu einer nach allen Richtungen ge¬ 
sicherten Diagnose das Vorhandensein oder Fehlen eines Zeichens, und 
wäre es selbst eines so wichtigen, wie das Westphal’sche, nicht 
ausreicht.*) 

Als weitere differentiell diagnostisch bedeutsame Momente 
zwischen wirklicher und scheinbarer (alkoholischer) Tabes sind von den 
Autoren die bei beiden Affectionen vorkommenden, aber von einander 
verschiedenen Störungen am Sehorgan betrachtet worden. In der 
That scheinen, soweit aus den bis jetzt vorliegenden Mittheilungen über 
allgemeine Neuritis bei Säufern erschlossen werden kann, Myose und 


Digf 


*) Es ist mir ungemein wichtig zu constatiren, dass ich mich mit diesem Aus¬ 
sprach fast ganz mit dem bewährtesten Forscher auf diesem Gebiete, mitWestphal, 
im Einverständniss befinde, wie der letzte Abschnitt seiner mir in letzter Stunde zu¬ 
gegangenen Arbeit: Ueber Fortdauer des Kniephänomens etc., Arch. f. Psych. XVII. 
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reflectorische Lichtstarre bei derartigen Affectionen entweder über¬ 
haupt nicht oder doch wenigstens sehr selten vorzukommen. Auf die 
Ungleichheit der Pupillen möchte ich weniger Gewicht legen; wenn aber 
ein neuerer Autor, Leval-Piquechef, 35 meint, dass Augenmuskel- 
1 äh raun gen bei alkoholischer Neuritis gegenüber dem relativ häufigen 
Vorkommen dieser Störung bei wahren Tabikern stets fehlen, so sprechen 
dagegen die Fälle von Schulz 1 ), von Lilienfeld 36 und die von mir 
selbst Eingangs dieser Arbeit mitgetheilte Beobachtung, in welchen eine 
ein- oder doppelseitige, vorübergehende Abducenslähmung deutlich aus¬ 
geprägt war. 

Störungen des Gesichtssinnes selbst sind bekanntlich sowohl 
bei wahren Tabikern, wie bei Alkoholikern nicht selten. Symptomatisch 
erscheint aber bei letzteren die Störung als ein sogenanntes centrales 
Scotora, eine Herabsetzung der centralen Sehschärfe, während die peri¬ 
pherischen Theile des Gesichtsfeldes intact bleiben. Ophthalmoskopisch 
kann man eventuell, wie dies Uhthoff 31 z. B. beschreibt, eine Ab¬ 
blassung der temporalen Papillenhälften wahrnehmen, bedingt durch eine 
partielle neuritische Sehnervenatrophie, welche einige Millimeter hinter 
dem Bulbus die peripherischen Theile der Nerven verlassend sich all- 
mälig seiner Mitte nähert, also die am meisten central ziehenden Opticus¬ 
fasern afficirt. 

Weisse Verfärbung des Sehnerven, Atrophie desselben beobachtet 
man nun bekanntlich auch bei der tabischen Amaurose, hierbei aber 
findet man symptomatisch eine allmälig immer mehr zunehmende Ein¬ 
engung des peripherischen Gesichtsfeldes, meist von der Schläfenseite 
her und in Sectoren auftretend, neben zunehmender Farbenblindheit (vgl. 
auch die oben Seite 376, 377 von mir raitgetheilten Fälle). Während diese 
tabische Amblyopie in längerer oder kürzerer Zeit zu unheilbarer Blind¬ 
heit führt, ist ein solcher Ausgang bei der Alkoholamblyopie entschieden 
selten, im Gegentheil sind die Sehstörungen hier, sobald eine weitere 
Zufuhr der schädigenden Substanz, des Alkohols, inhibirt wird, in der 
Mehrzahl der Fälle einer entschiedenen Besserung fähig. Dass aber 
auch diese Zeichen nicht absolut und für alle Fälle Gültigkeit haben, 
beweist eine neuerdings gemachte Mittheilung von A. Trousscau 38 , der 
bei einem alkoholischen Pseudotabiker eine Blässe beider Papillen, wie 
bei beginnender Sehnervenatrophie, nachwies und dabei eine Abnahme 
der Sehschärfe, eine Einengung des Gesichtsfeldes und Dyschromatopsie 
beobachtete. Durch die Entziehung des Alkohols wurde bei diesem 
Kranken ein Rückgang aller für Tabes sprechenden Erscheinungen erzielt, 
so dass sogar die Papillen wieder ihre normale Färbung annahmen. 
Andererseits liegt aus der jüngsten Zeit eine kurze, aber für diese Be¬ 
trachtungen bedeutsame Mittheilung von Möbius 39 vor, der bei einem 
40jährigen, zweifellos an grauer Degeneration der Hinterstränge jieiden- 
ü ^OUgle UNIVERSITY OF CALIFORNIA 
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den Manne eine graue Degeneration beider Papillen, absolute Roth- und 
Gränblindheit und ein centrales Scotom bei völlig normaler Sehschärfe 
in der Peripherie des Gesichtsfeldes fand. Die Amblyopie nahm trotz 
zweckentsprechender Behandlung stetig zu, bald wurde auch das ex¬ 
centrische Sehen mangelhaft und es zeigten sich jetzt sectorenformige 
Defecte im Gesichtsfelde. Bei der somit erwiesenen Möglichkeit eines 
Irrthums in der differentiellen Diagnose zwischen Alkoholneuritis und 
wahrer Tabes, soweit sie aus den ophthalmoskopischen Befunden und 
dem Nachweis der klinischen Sehstörung geschöpft werden kann, möchte 
ich auf ein Factum aufmerksam machen, was vorläufig wenigstens 
noch als wirklich beweisend für das Nichtvorhandensein einer wahren 
Degeneration der grauen Hinterstränge gelten kann. Es ist dies der 
Nachweis einer Neuritis optica, welche bei multipler Neuritis 
von Löwenfeld 40 und Remak 41 *), und bei einem Falle von zweifel¬ 
loser Neuritis alcoholica von Lilienfeld ® 6 beobachtet worden ist. 

Dass eine Neuritis optica sich zu Fällen acuter Myelitis hinzugesellen 
kann, ist durch Beobachtungen ausgezeichneter Autoren (ich nenne nur 
Erb 42 , Seguin 43 , Dreschfei 44 ) bewiesen; bekannt ist ferner durch die 
Arbeiten Gnauck’s 45 , Uhthoff’s 46 , Eulenburg’s 47 , dass auch bei 
multipler Sclerose eine Neuritis optica zur Beobachtung kommen kann; 
für die graue Degeneration der Hinterstränge aber besitzen 
wir meines Wissens bisher noch keine Beobachtung, welche 
das Vorkommen einer Neuritis optica bei dieser Affection 
sicher stellt. So lange derartiges von zuverlässigen Autoren noch 
nicht mitgetheilt ist, dürfen wir in einem gegebenen diagnostisch zweifel¬ 
haften Fall das Vorhandensein der genannten Veränderung im Augen- 
hintergrunde als einen Beweis gegen Tabes und eine eventuelle Be¬ 
stätigung des Vorhandenseins einer multiplen und in specie einer Alkohol¬ 
neuritis ansehen. 


*) In der von Remak citirten StrümpeU’schen Arbeit: Zur Kenntniss der 
multiplen degenerativen Neuritis, Arch. f. Psych., 1883, Bd. XIV. S. 339 ff., habe 
ich über das Bestehen einer Neuritis optica in den dort mitgetheilten Fällen nichts 
finden können. Es heisst dort (S. 345): Die ophthalmoskopische Untersuchung (von 
Herrn Dr. Schön schon früher vorgenommen) ergiebt eine zwar noch geringe, aber 
anscheinend sicher anzunehmende Atrophie in den äusseren Abschnitten beider 
Optici; und Seite 349 heisst es: Sehr interessant ist die beginnende Atrophie des 
Opticus etc. etc. — Auch im Eichhorst’schen Falle ist von einer intra vitam 
etwa zu erkennen gewesenen Neuritis optica nicht die Rede: es trat zwar in dem 
Falle Blindheit ein (weite, auf Licht nicht reagirende Pupillen), aber an dem 
Augenhintergrunde wurde keine Veränderung wahrgenommen (Urin stark eiweiss¬ 
haltig). — Post mortem freilich fand sich das Chiasma nn. opticorum intensiv roth 

gefärbt etc.. auf Durchschnitten haben die Sehnervenstränge sowohl vor, als 

auch nach der Kreuzung eine röthlich gesprenkelte hellrosa Farbe etc. 
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In Bezug auf die übrigen Symptome, welche sich bei der wahren 
Tabes und der auf neuritischer Basis entstandenen Ataxie der Säufer 
etwa gemeinsam vorfinden und diagnostische Schwierigkeiten bereiten 
könnten, werde ich mich kürzer fassen. — Es dürfte zunächst kaum 
Mühe machen, den Vomitus matutinus, den Magencatarrh und die Appetit¬ 
losigkeit bei Säufern von den anfallsweise auftretenden Crises gastriques 
wahrer Tabiker zu unterscheiden. Solche Digestionsstörungen sind bei 
Säufern häufige Vorkommnisse, auch dauern sie meist längere Zeit hinter 
einander an, im Gegensatz zu den „gastrischen Krisen“ der Tabiker, 
welche sich doch nur in der Minderzahl aller Fälle vorfinden und durch 
oft lange Zeit anhaltende Perioden vollkommenen Wohlbefindens von 
einander getrennt sind. Ungleich seltener und meist nur vorübergehend, 
jedenfalls sehr viel leichter heilbar, stellen sich bei Alkoholisten Störun¬ 
gen in der Function der Blase und des Mastdarms ein im Gegensatz zur 
wahren Tabes, bei der die erwähnten Symptome oft die frühesten sind 
und in nicht wenigen Fällen durch ihre Intensität den Krankheitsverlauf 
auf das Ungünstigste beeinflussen. Oedeme an den paretischen Extre¬ 
mitäten, speciell an den Knöcheln, Röthung, ja auch subcutane Blutun¬ 
gen finden sich als vasomotorische Störungen häufiger bei Alkoholisten, 
wogegen die schwereren Affeetionen der Gelenke und Knochen, wie sie 
bei Tabikern sich, wenngleich nicht allzuhäufig finden, bei Alkoholisten 
meines Wissens bisher noch nicht beschrieben worden sind. Charakte¬ 
ristisch ferner in hohem Grade erscheinen mir die bei Alkoholisten 
schon in frühen Stadien ihres Leidens zu beobachtenden psychischen 
Störungen, die sich auch, ganz abgesehen von ihrer sogleich zu er¬ 
wähnenden specifischen Eigenthümlichkeit, eben durch ihr Erscheinen in 
den Anfangsstadien von deu die wahre Tabes complicirendeu Geistes¬ 
störungen (der Dementia paralytica, Melancholie, Verrücktheit etc.) unter¬ 
scheiden, insofern diese sich vorwiegend erst nach Jahre langem isolirten 
Bestehen des somatischen (Rückenmarks-) Leidens ausbilden. Die Er¬ 
regtheit der Alkoholisten, die Sinnestäuschungen, denen sie in Bezug auf 
Auge und Gehör unterliegen, die meist schreckhaften Hallucinationen, 
vor Allem aber die früh schon sich documentirende Incohärenz ihrer 


Ideen und ihre Gedächtnissschwäche werden im Zusammenhang mit den 
übrigen Zeichen der Ataxie und der Parese dem Kundigen den Weg 
weisen können, auf dem schreitend er zu einer, die Wahrheit erreichen¬ 
den Diagnose gelangen kann. Zieht man schliesslich noch das Factum 
herbei, dass bei erkannter Krankheitsursache und bei der dadurch ge¬ 
botenen Therapie (Entziehung der Alkoholica) eine baldige Besserung 
(im Laufe einiger Monate) aller abnormen Erscheinungen möglich ist, 
bedenkt man, dass die von Alkoholismus ergriffenen Individuen in Be¬ 
zug auf ihr Geschlecht nicht die bei der Tabes so wohl constatirte Be¬ 


vorzugung des Mannes erkennen lassen, sondern dass in grosser Zahl 
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auch Frauen von dem Leiden ergriffen werden, so können auch diese 
beiden Momente in einem gegebenen Falle dazu führen, eine richtige 
Diagnose und Prognose stellen und den zweckentsprechenden Weg zur 
Therapie einschlagen zu lassen. 


Seitdem man in neuerer Zeit (vorwiegend durch Leyden’s 48 dies¬ 
bezügliche Arbeiten angeregt) dem Vorkommen einfach degenerativer 
oder entzündlicher Processe der peripherischen Nerven die ihnen im 
Interesse centraler neuropathologischer Processe lange entzogene Auf¬ 
merksamkeit wieder geschenkt hat, haben sich, wie die bisher gemachten 
Auseinandersetzungen zur Genüge zeigen, für den Kliniker verschiedene 
Schwierigkeiten erhoben. Einmal konnten degenerative Processe, welche 
eine grosse Summe peripherischer sensibler Nerven trafen, mit Läsionen 
solcher centralen Gebilde verwechselt werden, deren specielle Function 
in der Fortleitung oder Centralisirung sensibler Eindrücke besteht. Ich 
erinnere, um gleich das wichtigste Beispiel anzuführen, an die wahre 
Tabes und die Pseudotabes, wie sie speciell bei Alkoholismus, eventuell 
aber auch bei Tuberkulose und nach acuten Infectionskrankheiten (Ty¬ 
phus, Diphtherie etc.) zur Beobachtung kommt. Sodann aber wurde es 
bei einer ausgebreiteten Betheiligung der peripherischen motorischen 
Nerven an derartigen einfach oder entzündlich degenerativen Processen 
immer schwerer, diese rein peripherischen Läsionen von solchen, die 
Centraltheile des Nervensystems, speciell das Rückenmark befallenden 
Affectionen zu trennen, welche, wie die acute oder subacute Poliomye¬ 
litis eine degenerativ atrophische Lähmung setzten. — Dass im Anfang, 
als die Pathologie der auf Alkoholismus zurückzuführenden Affectionen 
noch weniger als heute ausgebildet war, den Autoren derartige Schwie¬ 
rigkeiten entgegentraten, beweisen die diesbezüglichen vortrefflichen Ar¬ 
beiten Fischer’s 49 und Löwenfeld’s 50 , auf welche ich an dieser Stelle 
näher einzugehen verzichte (vgl. meine Eingangs dieser Arbeit gemachten 
Bemerkungen). Vielleicht darf ich an dieser Stelle noch einmal, wie ich 
es vor einigen Jahren schon in der Discussion über die Frage über Polio¬ 
myelitis und Neuritis im III. Congress für innere Medicin (1. c. S. 145) ge- 
than habe, darauf hinweisen, dass ich schon in meiner im Jahre 1873 
erschienenen Arbeit: Ueber eine der spinalen Kinderlähmung ähnliche 
Affection Erwachsener, es aussprach, dass bei dieser Erkrankung der 
Gedanke einer weitverbreiteten sogenannten rheumatischen Affection vieler 
Nervengebiete nicht so ganz von der Hand gewiesen werden kann. „Kein 
stringenter Beweis ferner, sagte ich damals, aber doch ein Anhaltspunkt 
mehr scheint mir gegeben, wenn es sich bestätigen sollte, das^, wie 
Gomro^ i; gefunden, die peripherischen Nervenstämme strich- und fleckr N | A 
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weise schwerer gelitten haben, and es ist die Möglichkeit zazageben, 
wenn Andere die entschiedene Empfindlichkeit der betroffenen Mus¬ 
keln als Grand zar Annahme einer primären Affection derselben heran¬ 
ziehen wollten.“ 

Weiter diese Gedanken zu verfolgen hatte ich später keine Gelegen¬ 
heit: im Gegentheil schloss ich mich, weil es mir nicht ermöglicht wurde, 
durch Obductionsbefunde meine Kenntnisse in dieser Beziehung zu ver¬ 
mehren, der grossen Reihe derer an, welche annahmen, dass man die 
hierhergehörigen Fälle auf eine Rückenraarksaffection, eine Poliomyelitis 
acuta oder chronica zurückzufiihren habe. — Ich habe nicht die Ab¬ 
sicht, und kann sie, durch anatomische Untersuchung leider nicht ge¬ 
stützt, gar nicht haben, diese hochwichtige Frage mit der ihr gebühren¬ 
den Gründlichkeit zu besprechen; nur einige Bemerkungen mögen mir 
gestattet sein. Die paraplegischen Formen der Alkoholneuritis speciell 
zeichnen sich, wie man sich bei einer Durchsicht der diesbezüglichen 
Publicationen bald überzeugt, dadurch aus, dass bei Befallensein der 
vier Extremitäten die unteren zumeist intensiver an der Lähmung und 
Atrophie betheiligt sind, als die oberen. Vorwiegend oder allein sind 
es die Strecker der Füsse und Zehen, welche von der atrophischen de- 
generativen Lähmung befallen sind, in bei weitem geringeren Grade die 
Wadenmuskulatur. Wie an den Beinen die Fuss- und Zehenstrecker, 
so sind an den oberen Extremitäten die Hand- und Fingerstrecker die 
zumeist befallenen Muskeln: die Enden der Extremitäten sind haupt¬ 
sächlich, zuerst und vorwiegend in ihrer Streckmuskulatur befallen, 
die mehr centralen Abschnitte Oberschenkel, Oberarme, Becken- und 
Schultergürtelmuskulatur bei weitem weniger oder auch gar nicht. Auch 
hier leiden die Muskeln der Oberschenkel eher und intensiver als die 
der Oberarme. Zweitens sind diese atrophischen Lähmungen mit meist 
so heftigen entweder in der Haut oder den Gelenken, oder in den 
Muskeln localisirten spontanen oder auf Druck deutlich hervortretenden 
Schmerzen vergesellschaftet, dieselben begleiten oder vielmehr über¬ 
bieten in den Klagen des Kranken die Lähmungserscheinungen der Art, 
wie es bei rein poliomyelitischen Processen kaum je beobachtet wird. 

Ich möchte an dieser Stelle noch einmal ausdrücklich wiederholen, dass 
ich bei dieser vergleichenden Gegenüberstellung der die sensible Sphäre 
betreffenden Symptome, was die peripherischen Neuritiden betrifft, vor¬ 
nehmlich die auf alkoholischer Basis sich entwickelnden im Auge habe. 

Es ist ja bekannt, dass in einigen Fällen von peripherischer, durch die 
Obduction nachgewiesener Neuritis die sensiblen Störungen ganz unge¬ 
wöhnlich geringe waren: dann aber waren die ätiologischen Momente 
anderer bezw. unbekannter Natur, jedenfalls nicht Alkoholismus. 

Iden Verhandlungen des Congresses für innere Medicin^jSSi) 
frk’HeMöPinäef Discussion über die Leyden-Schultz’schen Vorträge nia 
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über Poliomyelitis und Neuritis hervorgehoben, dass man vielleicht aus 
bestimmten eigenthümlichen elektrischen Reactionsverhältnissen die Frage, 
ob Poliomyelitis ob Neuritis, in diesbezüglichen Fällen werde entscheiden 
können. Ich glaubte damals, mich stützend auf eine von mir gemachte 
Beobachtung 51 , behaupten zu dürfen, dass mit einer wirklich peri¬ 
pherischen, mit abnormen elektrischen Reactionsverhältnissen (Mittel- 
bezw. volle Form der EaR) einhergehenden neuritischen Affection 
ein Freibleiben der objectiven Beweglichkeit der afficirten Glieder schon 
während der ersten 2—3 Wochen der Erkrankung nicht vereinbar sei. 

Das war aber in dem von mir beschriebenen Falle beobachtet worden 
und aus diesem Grunde hatte ich ihn als eine sogenannte temporäre 
Spinallähmung angesehen. Seitdem ich aber zweifellos peripherische, (auf 
Trauma*) zurückzuführende Lähmungen im Bereich des N. medianus 82 
beobachtet und beschrieben habe, bei denen durchaus analoge Erschei¬ 
nungen im Beginn und auf der Höhe (von als peripherisch anzu¬ 
sprechenden Lähmungen) beobachtet wurden, muss ich, (wie ich in der 
erwähnten Arbeit übrigens bereits gethan habe) die Beweisfähigkeit 
meines damaligen Arguments für erschüttert ansehen. 

Des Weiteren hat nun Remak 83 in denselben Verhandlungen des 
Congresses für innere Medicin (1884) bei der an die Vorträge Leyden’s 
und Schultze’s 54 sich anschliessenden Discussion aufs Neue betont, 
dass man durch genauere Berücksichtigung der Localisation der affi¬ 
cirten Muskeln dahin gelangen werde, bessere differential-diagnostische 
Momente für die Unterscheidung der multiplen Neuritis und der Polio¬ 
myelitis aufzustellon, als wir sie bis jetzt besitzen, ein Gedanke, dem 
derselbe Autor 85 bekanntlich schon 1879 in seiner Arbeit über die 
Localisation atrophischer Spinallähraungen und spinaler Muskelatrophien 
Ausdruck verliehen hat. Im Wesentlichen kam er zu dem Resultat, dass 
man atrophischen Lähmungen aus der Verbreitung ihrer degenerativen 
Atrophie ihren spinalen Ursprung ansehen kann, allerdings mit dem 
Vorbehalt, dass auch Läsionen der motorischen Wurzeln und 
der naheliegenden Plexusabschnitte ähnliche spinale Locali- 
sationstypen zur Folge haben. Eine Erweiterung dieser Ansicht 
verdanken wir Eisenlohr 5 *, welcher in der Besprechung eines Falles 
„Idiopathischer subacuter Muskellähmung und Atrophie“ bei einem 
25jährigen Potator das Rückenmark sowie die vorderen und hinteren 
Wurzeln intact, die Muskulatur und die Muskelnerven aber durchweg 

*) In neuester Zeit hatte ich Gelegenheit einen ohne äussere Einwirkung und 
wegen der heftigen begleitenden Schmerzen und den deutlichst ausgeprägten sensiblen 
Störungen als in Folge von Neuritis entstandenen Fall von linksseitiger Medianus- 
affection zu beobachten (März, April 1886), bei dem sich dieselbe scheinbar durchaus 
intacte'active Bev eglichkeit neben deutlichst vorhandener partieller ekictp^c^e.r Ent- 
arttingürticlio^ipiHlebiet der Daumenballennerven und Muskejln yorfafid.Qp CALIFORNIA 
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hochgradig degenerativ verändert fand. Der Fall, als snbacut auftretende 
Paraparese mit rapider massenhafter Mnskelatrophie auftretend, stimmte 
mit dem Krankheitsbild einer subacuten Spinalparalyse wohl überein; 
nach dem, was die Erfahrungen der letzten Jahre uns gelehrt, würden 
wir diesen bei einem Potator beobachteten Fall, (der schliesslich wie 
so viele andere Kranke dieser Categorie in Folge tuberculöser Processe 
zu Grunde ging), als eine Alkoholneuritis aufzufassen wohl die 
Berechtigung haben. Des Weiteren fand derselbe Autor, einen in der 
eben erwähnten Arbeit nur ganz cursorisch mitgetheilten Fall von 
Bleilähmung in einer späteren Publication 57 weiter ausführend, bei 
einem 36jährigen Mann das Mark und die vorderen und hinteren Nerven¬ 
wurzeln normal, Muskeln und peripherische Nerven dagegen in dege¬ 
nerativ atrophischer Veränderung. In diesem Falle hatten die Mm. supi- 
natores (wenngleich der anatomischen Veränderung nicht durchaus ent¬ 
gangen) dennoch in Bezug auf ihre Motilität und elektrische Reaction 
die bekannte, ihnen in der Mehrzahl aller sogenannten Bleilähmungen 
z. B. zu kommende Ausnahmestellung bewahrt, so dass Eisenlohr sich 
zu dem Schluss gedrängt sab, dass auch im Verlaufe peripheri¬ 
scher Nervenstämme functionell zusammengehörige, wenn 
aueh nicht direct benachbarte Nervenfasern gemeinschaftlich 
erkranken können. 

Ebenso hatten in einem von Vierordt 58 ausführlich mitgetheilten Fall von 
Neuritis progressiva multiplex bei einem 53jäbrigen Mann, in welchem z. B. der 
linke N. radialis am unteren Theil des linken Oberarms als consistenter, gänsekiel¬ 
dicker Strang zu fühlen und auf Druck sehr schmerzhaft war, die Mm. supinatores 
longi im Vergleich zu den Hand- und Fingerstreckern am Vorderarm insofern eine 
Ausnahmestellung, als sie sich gegenüber den ganz unerregbaren Streckern electrisch 
theils normal, jedenfalls aber in sehr viel geringerem Grade an der atrophischen Läh¬ 
mung betheiligt zeigten (vergl. die ausführliche electrische Untersuchung im Original, 
SeiteöOl), als die übrigen vomN. radialis innervirtenMuskeln. Die von Fr. Schultze 
in der schon einmal erwähnten Disoussion über die Vorträge Poliomyelitis und Neu¬ 
ritis (Leyden-Schultze) gegen Remak vorgebrachten Einwände in Bezug auf die 
Beweiskraft der Localisationsweise der Atrophie und Lähmung für eine spinale 
Affection gegenüber einer peripherischen, erhärtete derselbe Autor 59 später durch 
die Mittheilung eines Falles von Bleilähmung mit Obductionsbefund. In diesem, 
einen 2öjährigen Mann betreffenden Fall fand Schultze post mortem keine deutliche 
Veränderung des Rückenmarks, sicher keine Poliomyelitis oder eine Degeneration wie 
bei spinalen Amyotrophien, dagegen Degeneration besonders der Nn. radiales und De¬ 
generation gewisser Muskeln. Auch hier waren zwar (wie in ähnlichen Fällen be¬ 
ginnender oder schon ausgesprochener Generalisirung der Lähmung, Schultze) die 
Mm. supinatores zum Theil mit afiicirt; aber auf der rechten Seite waren die Schulter¬ 
muskeln (so heisst es in der Krankenschichte), der Delt., Biceps., Brachial, int. und 
Triceps normal; ebenso derSup. longus und die Flexoren, das Gleiche galt vom 
linken Arm (1. c. S. 795). 

AehnlicheVerhältnisse lagen in dem ersten der von Oppenheim 60 mitgetheilten 
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Hand- und Metaoarpophalangealgelenken die stärksten faradischen and galvanischen 
Ströme vom N. radialis am Oberarm her nnr Zuckungen im Triceps und Supin. 
longus erzeugen, während alle anderen Muskeln stummbleiben; ebenso waren der 
Triceps und Supin. longus allein faradisch direct erregbar (rechte obere Extremität). 
Ganz analoges Verhalten, fährt 0. fort, erweist die electrische Prüfung der linken 
oberen Extremität insofern, als im Radialisgebiet (mit Anschluss des M. supin. 
longus) complete EaR hervortritt. An den unteren Extremitäten nahm der M. ti- 
bialis anticus eine Ausnahmestellung ein, insofern er allein von der Peroneuslähmung 
nicht mitbetroffen war. Auch in dem von Lilienfeld 36 publicirten, einen 26jäh- 
rigen Potator betreffenden Fall von multipler Neuritis bestand an den Extremitäten 
während des ganzen Krankheitsverlaufes eine erhebliche Herabsetzung der faradischen 
Erregbarkeit, sowohl vom Nerven als auch vom Muskel aus. Auf der Höhe der Krank¬ 
heit war dieselbe sogar in einzelnen Gebieten vollständig erloschen. An den Armen 
war dies der Fall im N. radialis und den von ihm versorgten Muskeln, mit Aus¬ 
nahme des Triceps und Supin. longus, deren Erregbarkeit stets erhalten war. 

Schon im Jahre 1884 hatte Moeli 61 einen Fall von Alcoholismus chronicus bei 
einem 34jährigen Barbier mitgetheilt, bei dem eines der auffallendsten Symptome 
eine degenerative atrophische Lähmung der Strecker beider Unterschenkel war. Die 
Obduction sowie die mikroskopische Untersuchung erwiesen das Rückenmark, die vor¬ 
deren Wurzeln und ihren intramednllären Abschnitt intact, die Cruralnerven aber und 
die zugehörigen Muskeln deutlichst verändert und degenerirt. Hier wurde während 
des Lebens an der zumeist betroffenen linken unteren Extremität im Extensorengebiet 
die faradische Erregbarkeit sehr erheblich vermindert gefunden und bei galvanischer 
Reizung eine deutlich träge Zuckung mit Vorwiegen der AnSz nachgewiesen. Die 
übrigen Muskeln des Beines, auch derM. Sartorius reagirten gut. 

In einer anderen und sehr bemerkenswerthen, bisher nur äusserst selten beob¬ 
achteten Weise verhielten sich dieselben Mm. sartorii gegenüber electrischen Reizen 
in dem dritten der von Löwenfeld 40 in seiner Arbeit über multiple Neuritis mit 
getheilten Fälle: ohne an dieser Stelle in eine Discussion über Wesen und Bedeutung 
der zuerst von Adamkiewicz als isogalvanische Reaction bezeichneten Anomalie 
einzugehen, wollen wir nur hervorheben, dass die Mm. sartorii sich in ihrem elec¬ 
trischen Verhalten von den übrigen Muskeln des Cruralisgebietes unterschieden und 
eine gewisse Sonderstellung einnahmen. 

Es sei mir gestattet, an dieser Stelle in aller Kürze noch einige eigene 
Be obachtungen mitzutheilen, welche darthuen, dass bei rein peripherischen, isolirt 
in Folge von Neuritis im Ischiadicusgebiet vorkommenden Lähmungen einzelne Muskel- 
gruppen in eigenthümlicher Weise von der Lähmung und Atrophie verschont bleiben. 

Eigene Beobachtung X. So beobachtete ich im Jahre 1884 eine 35jährige 
Frau Gr.. . ., welche ihrer Angabe nach plötzlich Ende April dieses Jahres mit un- 
gemein heftigen, die Hinterseite des ganzen rechten Beines einnehmenden, bis zur 
Hüfte ausstrahlenden Schmerzen erkrankt war. Als nach einiger Zeit diese Schmerzen 
nachgelassen hatten, zeigte sich, dass die Streckbewegungen des rechten Fusses be¬ 
einträchtigt waren. Die Zehenstrecker, der Strecker der grossen Zehe, die Abductoren 
des Fusses waren gelähmt, intact allein war die Functionsfähigkeit des M. 
tibialis anticus. Vom N. peron. aus (etwas nach hinten und oben vom Cap. fib.) 
erzielte man mit dem faradischen Strom bei 4,9 cm Rollenabstand an dem gesunden 
linken Bein ausgiebige Reaction; rechts reagirte bei 4.0 cm Rollenabstand vom ent¬ 
sprechenden Punkt aus nur der M. tibialis ant. Links (an der gesunden Seite) er¬ 
hielt man bei 20° (Nadelausschlag) mittelst des galvanischen Stromes vom Nerven 
ans KaSz, desgleichen auch rechts, aber nur im M. tib. ant. (kurze blitzartige 
Zuckung)^ bei direkter 
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auch die Mm. peronei and die Zehenstrecker, aber erst bei hohen Stromstärken and 
in ausgesprochen träger Weise. 

Die Beuger der Zehen und dos Fasses waren durchaus intact; von Sensibilitäts¬ 
störung bestand zur Zeit meiner Untersuchung nur noch ein Schmerz bei Druck 
aussen oben am rechten Fussgelenk; die Frau war im Uebrigen kräftig und blühend. 

Eigene Beobachtung XI. Im Jahre 1883 beobachtete ich einen sonst kräf¬ 
tigen Mann, bei welchem sich vor Wochen nach voraufgegangenen heftigen Schmerzen 
im linken Unterschenkel eine partielle Lähmung des linken Fusses eingestellt hatte. 
Gelähmt waren der M. tib. ant. und die Extensoren der Zehen, frei dagegen die Mm. 
peronei. An der kranken linken Seite kam bei indirecter Reizung vom Nerven aus 
bei 30° Nadelablenkung KaSz aber nur in den Mm. peroneis und hier in blitzartiger 
Form zu Stande; bei 5 0 Nadelablenkung gab der direct gereizte M. tib. ant. sowohl 
KaSz wie ASz in deutlich träger Form. An der gesunden (rechten) Seite erfolgten 
vom Nerven aus bei 24° deutliche Zuckungen (blitzartig) in sämmtlichen Muskeln; 
bei directer Reizung des M. tib. anticus erhielt man (blitzartig) KaSz bei 20°, ASz 
bei 30°. — Das Tibialisgebiet war vollkommen frei: während die basalen Zehen¬ 
phalangen nicht gestreckt werden konnten, kam die Extension der Mittel- und Nagel¬ 
phalangen sehr gut zu Stande. Die rechts gelähmten Extensoren reagirten (im deut¬ 
lichen Gegensatz zu den Mm. peroneis) weder bei directer noch indirecter Reizung 
auf den faradischen Strom. Sensibilitätsstörungen, Schmerzpunkte konnten nicht 
naohgewiesen werden. 


Derartige Beobachtungen, zusammengehalten mit ähnlichen, von 
anderen Autoren mitgetheilten, legen also dar, dass in Fällen, bei denen 
die klinische Betrachtung genügt, sie als von peripherischer Nerven- 
affection abhängig anzuerkennen, oder bei denen von durchaus zuver¬ 
lässigen Autoren ausgeführte Obductionen und mikroskopische Unter¬ 
suchung die Intactheit centraler Gebilde, speciell des Rückenmarks, und 
die isolirte Affection der peripherischen Nerven nachgowiesen haben — 
derartige Beobachtungen, meine ich, legen dar, dass auch die Beachtung 
der Localisation der atrophischen Lähmung allein nicht immer aus¬ 
reicht, derartige Läsionen als centrale und speciell (polio-) myelitische 
zu diagnosticiren. 

Es ist nicht meine Absicht und konnte sie nicht sein, durch das 
Angeführte etwa beweisen zu wollen, dass bei central (polio-) mye- 
litischen Affectionen die von Remak so speciell urgirte und oft so 
charakteristische Localisation nicht vorkäme oder bedeutungslos sei. 
Die Mittheilungen zuverlässiger Autoren über derartige Localisationen 
atrophischer Lähmungen z. B. bei der Poliomyelitis infantilis (der acuten 
spinalen Kinderlähmung), bei offenbar das Rückenmark selbst betreffen¬ 
den Läsionen anderer Natur (Bildungshemmungen), wie Remak® 1 erst 
kürzlich einen hierhergehörigen Fall raitgetheilt hat, ferner bei der auch 
in Fällen von Bleilähmungen zuverlässig nachgewiesenen Betheiligung 
der centralen grauen Rückenmarkssubstanz an der Läsion (Fall Oppen¬ 
heim 83 ), lassen keinen Zweifel darüber, dass die mit so vielem Fleiss 
und Scharfsinn von Remak zusaramengetragenen Gründe durchaus zu 
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und von Remak selbst sich gemachten Einwände (Plexuserkrankungen, 
idiopathische Erkrankung einzelner vorderen Wurzeln) ebenfalls zu Recht 
bestehen und, wie die Neuzeit gelehrt hat, auch noch durch die Sym¬ 
ptomatologie rein peripherischer Nervenaffection eine weitere Bestätigung 
und Verstärkung erhalten haben, lehrt, wie vorsichtig man einerseits 
sein muss, und welchen Irrthümern man andererseits verfallen kann, 
wenn man bei der Diagnostik von Nervenkrankheiten dem einen oder 
anderen Symptom, und sei es scheinbar noch so charakteristisch, ein 
allzngrosses Gewicht beilegt. Je weiter man in der Erkenntniss vor¬ 
schreitet, um so mehr sieht man, wie anfänglich bestimmte, mit Feuer¬ 
eifer von einer Partei aufgestellte und behauptete, mit demselben Eifer 
von einer anderen Gruppe von Forschern bekämpfte Ideen im Laufe 
der Jahre sich nähern können; die lebhaften Discussionen über die 
pathologisch-anatomische Natur der Bleilähmung (und anderer toxischer) 
Paralysen, wie sie durch Leyden* 4 , Zunker 65 , Schultze namentlich 
gefördert worden sind, sind dafür beredte Zeugen. 


Schliesslich gestatte ich mir noch einige Bemerkungen über die¬ 
jenigen Formen acuter multipler Neuritis, welche unter dem 
Bilde einer sogenannten Landryschen acuten Paralyse verlaufend 
zu diagnostischen Irrthümern Veranlassung geben können. Derartige Beob¬ 
achtungen sind, wenngleich bisher noch vereinzelt, auch in solchen Fällen 
gemacht worden, in denen die Aetiologie des Potatoriums zweifel¬ 
los festgestellt worden war. Ob eine befriedigende Pathologie der acuten 
allgemeinen Paralyse (Landry’sche Form), welche, wie ich schon im 
Jahre 1871 in meiner hierhergehörigen Arbeit 66 sagte, ebensowohl eine 
aufsteigende, wie gelegentlich eine absteigende sein kann, heute schon 
geschrieben werden kann, möchte ich bezweifeln. Durch eine Reihe gut 
beobachteter und von kundigen Forschern auch post mortem untersuchter 
Fälle sind die Grenzen dieser Krankbeitsform, wie sie noch im Jahre 
1876 Westphal 61 in seiner bekannten Arbeit zu stecken suchte, weiter 
hinausgerückt worden. Der Ausspruch dieses ausgezeichneten Forschers, 
dass es sich weder um myelitische Processe, noch um eine etwaige 
primäre Veränderung der Ganglienzellen handle, sondern dass eben alle 
nachweisbaren Veränderungen fehlen, kann nach den Arbeiten v. d. Vel- 
den’s 68 , Kümmers 69 , Schulz’s und Schultze’s 10 , Hoffmann’s 11 , 
Immermann’s 12 nicht mehr aufrecht erhalten werden. Ohne in weitere 


Details dieser hochinteressanten und wichtigen Frage weiter eingehen zu 
wollen (es lohnte sich wohl, das ganze Thema einer erneuten Durch¬ 
arbeitung zu unterwerfen), bemerke ich nur, dass ausgeprägte acut 
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bahnen), Erkrankung der vorderen grauen Substanz und der intra¬ 
medullären Wurzelfasern, eine Mitbetheiligung der Med. obl. oder deren 
Erkrankung allein in Fällen gefunden worden sind, welche ihrer 
Symptomologie und ihrem klinischen Verlaufe nach als sogenannte 
Landry’sche Paralysen bezeichnet werden mussten. Eben so wenig 
übereinstimmend wie die pathologisch-anatomischen gestalteten sich die 
klinischen Symptome, unter denen, wie ich selbst 1871 glaubte und 
wie auchWestphal und andere später hervorhoben, das Intactbleiben 
der elektrischen Erregbarkeitsverhältnisse eine Hauptstellung cin- 
nahm. Herabsetzungen der Erregbarkeit quantitativer Natur, wenigstens in 
einzelnen Hirnnerven (im N. facialis z. B. schon in einem der West- 
phal’scben Fälle, ferner in der Beobachtung von Hoffmann), voll¬ 
kommenes Erloschensein derselben auch in den Gebieten anderer peri¬ 
pherischer Nerven (v. d. Velden), partielle oder volle Entartungsreaction 
Schulz-Schultze), schon in früher Zeit (am 6. Krankheitstage z. B. 
im Jaffö’schen 13 Falle) sehr verminderte Erregbarkeit (auch von 
Kahler 14 und Pick beobachtet) sind beschrieben worden, wieder in 
anderen Fällen allerdings, wie z. B. in dem von Rump ff 15 , ein durch 
Monate hindurch beobachtetes Erhaltenbleiben derselben und ihre In- 
taetheit auch in der noch in anderer Beziehung hoch interessanten Beob¬ 
achtung Immermann’s. Desgleichen stehen sich Mittheilungen, welche 
die Intactheit oder wenigstens doch nur ein sehr geringes Ergriffensein 
der Sensibilität und ein Erhaltenbleiben der Kniephänomene bekunden 
solchen gegenüber, in denen von erheblicheren Fmpfindungsstörungen und 
vom Erloschensein der sogenannten Patellarreflexe berichtet wird — kurz 
es fehlt, wie man sieht, zu Vieles, um zu gestatten, dass man unter 
dem symptomatischen Namen der Landry’schen Paralyse ein nach 
jeder Richtung hin klinisch oder gar pathologisch-anatomisch abge¬ 
schlossenes Krankheitsbild verstehen darf. 


Diese Schwierigkeiten wurden nicht vermindert, seitdem man in 
neuerer Zeit den pathologischen Zuständen am peripherischen Nerven¬ 
system eine grössere Beachtung zu schenken und mit ihnen zu rechnen 
gezwungen wurde. Zwar war auch schon vor der Eichhorst’schen 1 * 
Beobachtung seiner Neuritis acuta progressiva von den Autoren (Bern¬ 
hardt, Westphal und Anderen) auf das pathologisch - anatomische 
Verhalten der peripherischen Nerven bei der Landry’schen Lähmung 
geachtet und in den betreffenden Fällen vom Normalen nicht abweichend 
gefunden worden. Tn dem Eichhorst’schen Falle aber lag zum ersten 
Male eine Beobachtung vor, welche lehrte, dass eine acut entstehende 
und schnell über die Mehrzahl aller peripherischen Nerven fortschreitende 
entzündliche und degenerative Veränderung derselben ein Krankheitsbild 
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selbst: „Wenn nicht zum Theil der Zufall eine günstige Rolle gespielt 
hätte, so würde man bei oberflächlicher Betrachtung zu der Ansicht 
haben gelangen können, dass die Kranke, um welche es sich handelt, 
einer Lähmung erlag, welche zuerst von Landry beschrieben und als 
Paralyse ascendante aigue bezeichnet wurde.“ 

Zu diesem hochinteressanten Falle Eichhorst’s fügte nun ira Jahre 
1883 Roth in Basel einen neuen einen 25jährigen Mann betreffenden 
hinzu, bei dem er dem Verlauf der Krankheit und dem negativen Sections- 
resultat nach (Intactheit der Centralorgane des Nervensystems) einen 
Fall von Landry’scher Paralyse vor sich zu haben glaubte, von der 
„absteigenden“ Form. Die mikroskopische Untersuchung des bei makro¬ 
skopischer Betrachtung anscheinend ganz intacten peripherischen Nerven¬ 
systems, welche eine verbreitete Neuritis parenchymatosa und interstitialis 
(intrafascicularis) nachwies, zeigte, dass die Erkrankung dieser peri¬ 
pherischen Nerven allein für den Symptomencomplex verantwortlich zu 
machen war. Wenn dieser bemerkenswerthe Fall durch das Fehlen einer 
elektrischen Exploration, der gelähmten Nerven und Muskeln einerseits 
eine gewisse Lücke lässt, so bereichert er andererseits unsere Kenntnisse 
in dem Sinne, als durch ihn gezeigt wurde, dass eine schwere multiple 
Neuritis ohne erheblichere Sensibilitätsstörungen, jedenfalls ohne Schmerzen, 
bis zum letalen Ende verlaufen konnte. Schon Eingangs dieser Arbeit 
erwähnten wir den Fall von Broadbent (vgl. S. 366), den dieser Autor 
unter der Ueberschrift „On a form of alcoholic spinal paralysis“ ver¬ 
öffentlicht hat. Leider wurden die peripherischen Nerven in diesem, 
einen notorischen Trinker betreffenden Fall nicht untersucht, wohl aber 
das Rückenmark, welches durchaus intact gefunden wurde. Der Patient 
hatte Jahre lang sein Leben ira Bett zugebracht und grosse Quantitäten 
schwerer Weine vertilgt: eine subacute, die Extremitäten, den Rumpf, 
schliesslich die Athemmuskulatur ergreifende Lähmung hatte den Tod 
herbeigeführt. Fieber, Schmerzen, Krämpfe, Störungen der Sensibilität, 
der Blase und des Mastdarmes fehlten; „am meisten sagt Broad¬ 
bent, auch in Bezug auf den negativen pathologischen Be¬ 
fund, ähnelte die Krankheit der acuten Landry’schen Paralyse. 
Eine andere hierhergehörige Beobachtung besitzen wir von Myrtle, eine 
Säuferin betreffend, bei der der von M. hinzugezogene Broadbent eben¬ 
falls die Diagnose einer aufsteigenden Paralyse stellte, eine Diagnose, 
welche von Myrtle auch wohl acceptirt wurde, welcher seiner Mittheilung 
(leider ohne Autopsie) die Unterschrift gab: „On a case of acute as- 
cending paralysis; chronic alcoholism. 

Jedenfalls beweisen derartige Mittheilungen, dass auch 
bei Alkoholisten eine relativ schnell zu tödtlichem Ende 
führende Lähmung auftreten kann, welche auch auf geübte 
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Beobachter den Eindruck der sogenannten Landry’schen Läh¬ 
mung zu machen vermochte. 

Nach dem, was im Vorstehenden, wenn auch nur in aller Kürze, 
mitgetheilt ist, muss man eiugestehen, dass die Diagnose in Bezug auf 
die pathologisch-anatomische Läsion, welche jedem einzelnen Falle von 
acuter, sogen. Landry’scher Paralyse, d. h. einer Lähmung, welche sich 
in relativ kurzer Zeit von scheinbar unbedeutenden Anfängen aus zu 
erschreckender Höhe ausbilden kann (vgl. Bernhardt, 1. c.), zu Grunde 
liegt, ungemein schwierig ist. Führt man für eine Affection des Rücken¬ 
marks und zwar der Pyramidenseitenstrangbahnen gegenüber etwaiger 
multipler Läsionen des peripherischen Nervensystems die Intactheit der 
Sensibilität in einigen Fällen an, so stehen dem Fälle, wie z. B. der 
erwähnte Roth’sche gegenüber, bei dem eine solche Sensibilitätsstörung 
auch bei hochgradigen Veränderungen der peripherischen Nerven ver¬ 
misst wurde. Wollte man aus dem Intactbleiben der electrischen Erreg¬ 
barkeit eine Unversehrtheit der grauen Vordersäulen des Rückenmarks 
erschliessen, so lernen wir aus dem Immermann’schen Falle, dass eine 
pathologisch-anatomisch (und auch mikroskopisch) wohl constatirte Polio¬ 
myelitis leichtester Art ohne Atrophie und ohne Entartungsreaction der 
gelähmten Muskulatur verlaufen kann und im Gegensatz hierzu aus der 
v. d. Velden’schen Beobachtung, dass auch bei einer in ganz kleinen 
Herden auftretenden disseminirten, vorherrschend die weissen Vorder- 
und Seitenstränge, in geringerem Grade die graue Substanz ergreifen¬ 
den Myelitis die electrische Muskelerregbarkeit ungemein schnell erlöschen 
kann. — Die Schwierigkeit, aus einzelnen, wenn auch noch so prä¬ 
gnanten Symptomen, wie aus dem Erhaltenbleiben oder dem Erlöschen 
der electrischen Erregbarkeit, die Diagnose sicher zu stellen, wird um 
so grösser, wenn man bedenkt, wie täglich noch unsere Erfahrungen 
über das Vorhandensein merkwürdiger, theils noch durchaus räthselhafter 
Symptomencomplexe zunehmen. Ich erwähne hier die von Hartwich 79 , 
Gibney 80 , Westphal 81 , Fischl 81 beschriebenen intermittirenden Läh¬ 
mungen, welche im Laufe von Stunden sich heran- und zurückbilden 
und auf der Höhe der Entwicklung mit einem fast völligen Verlust der 
electrischen Erregbarkeit einhergehen, um bald darauf einem normalen 
Verhalten Platz zu machen. 

Ob für solche Fälle und einzelne Typen der acuten Landry’schen 
Paralyse eine wirkliche Vergiftung des Organismus mit einer toxischen*) 
Substanz nachgewiesen, oder ob eine andere befriedigende Erklärung ge¬ 
liefert werden wird, bleibt zukünftigen Forschern Vorbehalten. Für uns 
aber ist noch die Frage zu erledigen, ob sich Fälle acuter multipler 


*) Bernhardt, 1. c. No. 66; Westphal, 1. 
f. Pavch. Bd. XVII. S. 283, 284. 
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Neuritis, speciell alkoholischer (also ebenfalls toxischer) Natur, welche 
unter dem klinischen Bilde Landry’scher Paralyse auftreten, als solche 
von der Reihe der anderen, mehrfach genannten, unter denselben oder 
ähnlichen klinischen Erscheinungen verlaufenden Processen unterscheiden 
lassen. An erster Stelle ist natürlich hier das ätiologische Moment 
des Alkoholisraus, das entweder anamnestisch oder aus den Begleit¬ 
erscheinungen (Delirium, psychischen Störungen etc.) sich ergiebt, zu 
nennen. Zweitens scheint aus dem, was wir bis heute über alkoho¬ 
lische Paralysen wissen, hervorzugehen, dass dieselben in schwereren 
Fällen wohl stets mit derartigen Veränderungen der Muskeln und der 
peripherischen Nerven einhergehen, welche mit dem Bestehen einer un¬ 
versehrten, normalen electrischen Erregbarkeit unverträglich sind*). Wenn 
man demnach sagen muss, dass eine Verminderung oder ein Erlöschen 
der electrischen Erregbarkeit, noch nichts für das Vorhandensein einer 
multiplen peripherischen Nervenaffection beweist, da Aehnliches sich 
auch bei einer Läsion der grauen Vordersäulen finden kann, so kann 
man andererseits nach dem, was wir bis jetzt wissen, eine degenera- 
tiv entzündliche Läsion der peripherischen Nerven aus- 
schliessen, sobald die electrische Erregbarkeit in einem Falle intact 
ist, welche unter dem klinischen Bilde einer Landry’schen Paralyse 
verläuft. 

Schwierig aber wird die intra vitam zu stellende pathologisch-anato¬ 
mische Diagnose einer Landry’schen Lähmung immer bleiben; die ge¬ 
gebene kurze Auseinandersetzung hat zunächst ihren Zweck erfüllt, wenn 
sie diese Schwierigkeiten in etwas klargestellt hat und zu neuen For¬ 
schungen Anregung giebt. 


*) Das mir soeben Aasgangs Mai zugehende II. Heft des XIII. Bandes des Arch. 
f. Psych. bringt einen sehr interessanten Fall Vierordt’s über „Degeneration der 
Goll * sehen Stränge bei einem Potator“. — Neben anderen Symptomen hatte der 
Kranke auch über stechende Schmerzen in den Beinen, sowie über Schwäche und Un¬ 
sicherheit in denselben zu klagen. Trotz grosser Druckempfindlichkeit in den Mus¬ 
keln (nicht in den Nerven) ergab sich usque ad mortem eine absolut nor¬ 
male Reaction der Nerven und Muskeln quantitativ wie qualitativ, 
faradisch und galvanisch. — Mit der Diagnose einer multiplen (alcoholischen) 
Neuritis stand dieses Factum, wie V. selbst in der Besprechung hervorhebt, in 
Widerspruch; in der That fand er denn auch die peripherischen Stämme der 
Nerven, ihre intramuskulären Zweige und die Muskeln selbst intact, 
dagegen eine geringe Affection eines Theils der hinteren Wurzeln und eine Degene¬ 
ration der Goll’sehen Stränge, am stärksten in der Oblongata und im Halsmark. 
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Kritiken und Referate. 


i. 

Die Thomsen’sche Krankheit (Myotonia congenita). Studien von Prof. 

Dr. W. Erb. — Leipzig, F. C. W. Vogel, 1886. — 128 Ss. mit 2 Tafeln. 

Zehn Jahre sind verflossen, seitdem der schleswigsche Arzt Dr. Thomson die 
eigenthümliche Krankheit beschrieb, welche ihn selbst und eine grosse Reihe von 
Mitgliedern seiner Familie betroffen. Zwar war man auch schon vor jener Zeit auf 
die merkwürdige Symptomenreihe aufmerksam geworden, welche heute den Namen 
dieses Arztes trägt, und in seiner Klinik der Rückenmarkskrankheiten hat namentlich 
Leyden schon im Jahre 1874 einen 1866 von ihm beobachteten Fall publicirt, wie 
Erb selbst und Referent in seiner den in Rede stehenden Symptomencomplex be¬ 
handelnden Arbeit hervorgehoben haben. — Immerhin war es die 1876 von Thomson 
selbst im 6. Bande des Archivs für Psychiatrie und Nervenkrankheiten gegebene 
Beschreibung, welche das Interesse der Beobachter auf diese seltene Erkrankung 
lenkte. Denn wenn in einem Zeitraum von 10 Jahren, während welcher das Interesse 
der Aerzte für die Krankheiten des Nervensystems ein stetig wachsendes gewesen 
ist, selbst mit den neuesten Publicationen E rb’s erst 28 reine Fälle dieser Krankheit 
bekannt geworden sind, so hat man, meine ich, die Berechtigung, von der Seltenheit 
des Vorkommens zu sprechen. Die Arbeit Erb’s hat nun der Summe unserer Kennt¬ 
nisse dieses hoch interessanten Leidens nach verschiedenen Richtungen hin bedeu¬ 
tende Bereicherungen gebracht: durch die eingehendste Untersuchung zweier neuen 
vom Verf. beobachteten Fälle (und eines dritten in neuester Zeit von Fisoher be¬ 
schriebenen, von E. selbst dann untersuchten) ist das electrische Verhalten der 
Nerven und Muskeln bei dieser Krankheit und die Kenntniss von den histo¬ 
logischen Veränderungen der willkürlichen Muskulatur wesentlich ge¬ 
fördert worden. Indem wir, was die Einzelheiten betrifft, den interessirten Leser auf 
das Original verweisen, lassen wir mit E.’s eigenen Worten seine die Erfahrungen 
seiner Vorgänger theils bestätigenden und jedenfalls erweiternden Funde in Bezug 
auf die electrischen Erregbarkeitsverhältnisse also kurz zusammen: „Die mechanische, 
faradische und galvanische Erregbarkeit der motorischen Nerven ist in quanti¬ 
tativer Hinsicht annähernd normal, jedenfalls nicht erhöht, eher herabgesetzt; das 
Zuckungsgesetz ist annähernd normal; alle Einzelreize geben nur kurze nicht nach¬ 
dauernde Contractionen und nur summirte Reize (gewöhnliche secundäre faradische 
Ströme, labile.ßcIvaaische Ströme) lösen tonische, deutlich nachdauernde Contrac- 
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tionen aus. In Bezug auf die Muskeln fand sich ihre mechanische, faradische und 
galvanische Erregbarkeit gesteigert; mit dem galvanischen Strom treten nur 
Schliessungszuckungen auf und zwar mit der A so stark wie mit der Ka; die irgendwie 
erzeugten Zuckungen sind durchweg träge, tonisch und lange nachdauernd (aus¬ 
genommen die durch Minimalreize und einzelne Oeffnungsschläge erzeugten); in vielen 
Muskeln werden durch starke faradische Ströme unregelmässig undulirende Coutrac- 
tionen, durch stabile galvanische Ströme rhythmisch auf einander folgende von der 
Ka nach der A hin sich erstreckende Contractionswellen ausgelöst. Die Summe 
dieser für Nerven und Muskeln differenten Reactionen nennt Erb die „ myotonische 
Reaction welche neben der eigentümlichen Störung der willkürlichen Bewegungen 
für die Thomsen’sche Krankheit charakteristisch ist. 

Bei der mikroskopischen Untersuchung bohnengrosser aus dem unteren 
Drittel des linken Biceps brachii der Kranken entnommenen Muskelstückchen er¬ 
gaben sich erhebliche Veränderungen. Diese fanden sich vorwiegend an den Muskel¬ 
fasern selbst, wenngleich das interstitielle Gewebe auch nicht ganz frei war. Die 
Muskelfasern waren hypertrophirt, die Kerne stark vermehrt, die feinere Structur der 
Fasern verändert, das Aussehen des Querschnittes homogen, der Längsschnitt sehr 
fein und undeutlich quergestreift, in einzelnen Fasern Vacuolen; das interstitielle 
Gewebe ist in massigem Grade vermehrt und besteht aus einer körnigen mehr weichen 
Substanz. Die Geffisse zeigen nichts Abnormes; über die motorischen Nerven und 
deren Endigungen konnte bestimmtes nicht ermittelt werden. 

So ist also durch diese Befunde eine greifbare anatomische Veränderung der 
bei der Thomsen’schen Krankheit hauptsächlich befallenen Theile, der Muskeln, fest¬ 
gestellt. Obgleich aber Erb in seinen Betrachtungen über das Wesen des in Rede 
stehenden Leidens durch seine eigenen Untersuchungen die Annahme des myo- 
pathischen Ursprungs desselben (wie dies zuerst von Ref. ausgesprochen worden 
ist) gestützt findet, lässt er in Berücksichtigung verschiedener auf eine Betheiligung 
des Nervensystems hindeutender Thatsachen sein Endurtheil noch unentschieden: 
„es wäre denkbar, dass die Thomsen’sche Krankheit eine Art von Trophoneurose 
der Muskeln darstellt, deren eigentlicher Ausgangspunkt und Sitz demnach in den 
centralen trophischen Apparaten zu suchen wäre. — So lange noch kein Fall von 
Thomsen’scher Krankheit post mortem von sachverständigen Beobachtern untersucht 
und namentlich das centrale und peripherische Nervensystem auch histologisch ge¬ 
nauer durchforscht ist, wird diese Frage einer endgültigen Lösung nicht näher ge¬ 
führt werden können. Indem wir zum Schluss den Leser in Bezug auf die Be¬ 
merkungen des Verf.’s über hierhergehörige (z.Th. schon von Anderen hervorgehobene) 
physiologische Thatsachen, Aetiologie und Prognose der Krankheit auf das Original 
verweisen, erwähnen wir zum Schluss, dass Verf. neben dem schon früher em¬ 
pfohlenen Gebrauch der Massage und Gymnastik eine allgemeine Faradisation und 
Galvanisation (vielleicht electrische Bäder), sowie auch mit Rücksicht auf die tro¬ 
phischen Centren im Rückenmark eine centrale galvanische Behandlung anempfiehlt. 
Die beigegebenen Tafeln geben eine klare Darstellung der in der Arbeit ausführlich 
beschriebenen histologischen Veränderung der willkürlichen Muskeln. 

Bernhardt. 
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2 . 

P. Baumgarten, Jahresbericht über die Fortschritte in der Lehre von 
den pathogenen Mikroorganismen, umfassend Bakterien, Pilze 
und Protozoen. Erster Jahrgang. 1885. Braunschweig, Harald Biuhn. 1886. 


Der durch seine trefflichen bakteriologischen Untersuchungen bekannte Verfasser 
hat mit der Herausgabe seines Jahresberichtes über die Fortschritte in der Lehre von 
den pathogenen Organismen, dessen erster Jahrgang uns vorliegt, in der Tliat einem 
dringenden Bedürfnisse abgcholfen. Bei der täglich wachsenden Zahl der Arbeiten 
auf bakteriologischem Gebiete ist es dom Einzelnen nicht mehr möglich, alle ein¬ 
schlägigen Mittheilungen in den Originalen durchzusehen, ganz abgesehen von der 
Unzugänglichkeit vieler, besonders ausländischer Schriften. Um so mehr ist es wün- 
schenswerth, dass einem Jeden Gelegenheit geboten werde, sich leicht über die Fort¬ 
schritte auf demjenigen Gebiete, welches in unseren Tagen der medicinisehen Wissen¬ 
schaft die Signatur verleiht, zu orientiren, und diese Gelegenheit bietet in vor¬ 
trefflicher Weise der Baumgarten’sche Jahresbericht, welcher in möglichst ge¬ 
drängter Kürze eine Uebersioht über die letztjährigen Leistungen auf dem Gebiete 
der, die Pathologie interessirenden niederen Mikroorganismen giebt. Dass das 
Werk nicht nur eine Zusammenfassung von einzelnen Referaten ist, sondern von 
Einem Verfasser geschrieben, das ganze Gebiet unter einheitlichen Gesichtspunkten 
und in zusammenhängender Darstellung behandelt, unterscheidet es worthvoll von 
anderen Jahresberichten und referirenden Werken und macht es, im Gegensaizo zu 
diesen, nur Nacbsclilagezwecken dienenden Werken, gerade zur zusammenhängenden 
% Lektüre besonders geeignet. 

Die Referate selbst sind in durchaus objeciiver Weise gehalten. 

In der Eintheilung befolgt der Herausgeber das Princip, zuerst die allgemeinen 
Werke der Bakterienlehre, die Lehrbücher und Compendien über Bakterien und Bak¬ 
terienforschung in einem gesonderten Abschnitte einer kurzen Besprechung zu unter¬ 
ziehen und die besonderen Zwecke, zu welchen die einzelnen unter ihnen sich vor¬ 
nehmlich eignen und bei welchen sie mit Vortheil benutzt werden können, hervorzu- 
heben. So werden diejenigen Werke, welche objectiv die Naturgeschichte der 
Bakterien wiedergeben, gesondert von den mehr subjoctivon, persönliche Anschauun¬ 
gen ihrer Verfasser enthaltenden Schriften; diesen schliessen sich die Lehrbücher an, 
welche die in neuester Zeit so sehr vervollkommnete Methode der Bakterienforschung 
wiedergeben und die Beschreibung neuer Hilfsmittel und Apparate zur Untersuchung 
auf Mikroorganismen enthalten. 

In dem zweiten, dem Haupttheile des Jahresberichtes sind sodann, nacli den 
einzelnen Hauptgruppen der Mikroorganismen eingethcilt. sämmtliche Original-Ab¬ 
handlungen des letzten Jahres in Referaten wiedergegeben, unter denen naturgemäss 
diejenigen, welche von den parasitischen Mikroorganismen handeln, und die an erster 
Stelle besprochen werden, den umfangreichsten Abschnitt des Buches bilden. Zuerst 
werden die einzelnen Mikrococcenarten besprochen und 38 hierauf bezügliche Arbeiten 
analysirt. eine Zahl, welche in dem folgenden, von den Bacillen handelnden Abschnitte 
auf 112 verschiedene Original-Abhandlungen ansteigt. Der dritte, vielte und fünfte 
Abschnitt beschäftigt sich mit den, an Quantität weniger hervortretenden Arbeiten 
über pathogene Spirillen. Aktinomyces und pathogene Hyphomyccten. denen sich als 
sechster Abschnitt eine Besprechung der pathogenen Protozoen anschliesst, unter 
welchen die bekannte Arbeit von Macchiafava und Celli über die Malaria-Infec- 
tion die hervorragendste Stelle einnimmt. 
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Der zweite Haupttheil umfasst die saprophytischen Mikroorganismen. Wenn 
derselbe auch an Umfang den von den pathogenen Mikroorganismen handelnden nicht 
erreicht, so giebt er doch den Beweis, dass auch auf diesem Gebiete in dem letzten 
Jahre des Interessanten so Manches geleistet worden ist. Die Arbeiten über Fäul- 
nissbaktorien, über Bakterien der Faeces, über Magensarcine füllen diesen Theil aus, 
im Verein mit den Untersuchungen, welche endgiltig das Vorkommen von Bakterien 
in gesunden lebenden Organismen zurückgewiesen haben. — Ein dritter Theil des 
Jahresberichtes r Allgemeine Technik“ genannt, bespricht die einschlägigen Unter¬ 
suchungen über Desinfection, Filtration und ähnliche Gebiete. 

Ein sorgfältig abgefasstes Inlialtsverzeichniss ermöglicht es. ohne Zeitverlust 
das besonders Intoressirende aus dem Berichte aufzufinden. Eine lithograpliirte Tafel 
und einigo Holzschnitte erläutern dasjenige, was sich ohne bildliche Darstellung nicht 
erklären lässt. M. 


3. 

Taschenbuch der medicinisch-klinischen Diagnostik. Mit 41 Abbildun¬ 
gen. Von Dr. Otto Seifert und Dr. Friedrich Müller. Wiesbaden, 
Bergmann, 1886. 122 S. 

Auch wir wollen nicht unterlassen, dem diagnostischen Taschenbuch, das unter 
den Auspicien von Gerhardt vor Kurzem erschienen, einige Worte besonderer 
Empfehlung auf den Weg zu geben. Das Büchlein hat schon jetzt bedeutende Erfolge 
zu verzeichnen; von der literarischen Kritik ist es mit Einmüthigkoit anerkannt wor¬ 
den, und namentlich unter den Studirenden hat es eine so allgemeine Verbreitung 
gefunden, dass kaum 4 Wochen nach dem Erscheinen der ersten eine zweite Auflage 
nöthig wurde. Gerade bei Compendien, die wesentlich für Studirende bestimmt sind, 
scheint uns. anders wie sonst in der literarischen Production, der Erfolg ein sicheres 
Kriterium des inneren Werthes. Und in der That, das Büchlein hält was es ver¬ 
spricht; in einer Darstellungsweise, die bei aller Kürze und Gedrängtheit von durch¬ 
sichtiger Klarheit ist, giebt es die Methoden und Thatsachcn. deren Kenntniss für 
den Arzt unerlässlich ist. Es wird sich im Einzelnen darüber streiten lassen, wie 
weit oder eng der Rahmen zu spannen ist, wenn es gilt, auf das practisch Wichtige 
und Nothwendige sich zu beschränken; Schule und individuelle Auffassung sprechen 
in dieser Beziehung das entscheidende Wort. — Das Taschenbuch ist seiner ganzen 
Anlage nach zu compendiös. um dom Studirenden das Studium ausführlicherer Werke, 
resp. den Besuch von Vorlesungen zu ersetzen; dem Vorgeschrittenen aber, wie dem 
Arzte wird es am Krankenbette ein sicherer und zuverlässiger Führer sein. 


Von den Herren Dr. Gluzinski und Dr. Jaworski in Krakau 
geht uns das folgende Schreiben mit der Bitte uni Veröffentlichung in 
dieser Zeitschrift zu: 
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Die Verspätung der Drucklegung unserer Abhandlung: r Klinisch-experimen¬ 
telle Untersuchungen etc.“ in den Heften 1, 2 und 3 dieser Zeitschrift hat uns nicht 
in Stand gesotzt die Arbeiten von Schütz, Hofmeister und Schütz, besonders 
aber die von Riegel, welcher fast zu denselben Versuchsergebnissen und Ansich¬ 
ten tfvof-WVi'MpJ (über die hier zu Lande äusserst häufige S^iure^I^bWec'retioa) als 
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wir gekommen ist, zu berücksichtigen. Wir müssen jedoch bemerken, dass unsere 
Arbeit bereits im Jahre 1884 fertig war, und deren Ergebnisse am 2. Juni 1884 
bei Gelegenheit der Versammlung polnischer Naturforscher in Posen von uns vor¬ 
gebracht wurden und hierauf in der Warschauer r Gazeta Lekarska“ *) No. 37, 1884 
zum Abdruck gekommen sind. Bevor die Arbeit als Ganzes im Januar 1885 
der Zeitschrift für klinische Medicin zugesendet wurde, sind einzelne Abtheilungen 
derselben in den Wochenblättern, welche ein umfangreiches Elaborat aufzunehmen 
sich weigerten, erschienen; als vorläufige Mittheilung in der Berliner klin. Wochen¬ 
schrift, 1884. No. 33: „lieber Eiweissverdauung im Magen“ im Krakauer Przeglad 
Lekarski l ) 1885, No. 3. Die ersten Veröffentlichungen aus unserer Arbeit sind zu 
einer Zeit geschehen, bevor Herr Riegel seine erste Arbeit in derselben Richtung, 
die wir im Vergleich mit seiner eben erschienenen Hauptarbeit als Orientirungsarbeit 
bezeichnen könnten, im Dtsch. Arch. f. klin. Med. Bd. XXXVI. Heft 1 und 2 im De- 
cernber 1884 zum Abdruck kommen liess. Die Ansichten, zu welchen Herr Riegel 
auf Grund seines Versuchsmaterials erst jetzt gekommen ist, haben wir schon am 
2. Juni 1884 in Posen öffentlich vertreten. Es kann uns aber nur sehr freuen, dass 
Prof. Riegel’s unabhängig von uns ausgeführten Arbeiten unsere Versuchsergebnisso 
im Ganzen bestätigen, zumal da wir mit unseren Vbrsuchsresultaten bis zum Er¬ 
scheinen von Prof. RiegeTs Abhandlung im letzten Doppelhefte (2 — 3) ganz im 
Gegensatz zu den bisher gangbaren Ansichten über die Pathologie der Magenverdauung 
standen und diesen Unterschied möglicherweise aus der Verschiedenheit der Ernäh¬ 
rung der Bevölkerung zu erklären suchten. 


Wir bitten gleichzeitig folgenden Absatz, der auf Seite 5G Zeile 13 von oben 
in unserer Arbeit einzuschalten ist. nachträglich aufzunehmen: 

„Auch wurde bei jedem Versuchsindividuum das Filtrat von der Magen¬ 
flüssigkeit mittelst U f fei m an n 1 schein Reagens (Carbol-Eisenchlorid) geprüft und 
gleichzeitig ein Controlversuch mit demselben Filtrat nach Zusatz von einigen 
Ccm. Milchsäurelösimg. welche V'io norm. Natronlauge entsprach, angestellt. Es er¬ 
gab sich in den Fällen, in welchen im nüchternen Mageninhalt keine Speisereste 
weder makroskopisch noch mikroskopisch vorzufinden waren, dass weder bei Ver¬ 
suchen mit Eiweissverdauung noch mit Eiswasser eine Reac-tion auf 
Milchsäure auf ge treten ist; — in den Fällen aber, welche im nüchternen 
Magen noch Speisereste aufzuweisen hatten, zeigte sich bei Anwendung des (Jffel- 
mann’schen Reagens in erwähnten Versuchen nur eine schwach blassbraune Ver¬ 
färbung. dagegen keine exquisite strohgelbe Farbe des Filtrates, wie es in derControl- 
probe beobachtet wurde. Da dieser Befund sich regelmässig wiederholte, so wird 
dessen bei der Anführung der Versuchsreihe nicht mehr Erwähnung gethan. Es ist 
also anzunehmen, dass in Fällen, in welchen vor dem Versuche im Magen keine 
Milchsäure sich vorfindet, eine solche während der reinen Eiweissverdauung sich 
nicht bildet, somit nicht primär in Folge der Magensaftsecretion auftritt“. 

Krakau, 30. Juni 1886. 

Gltizinski. Jaworski. 

*) Die Separat-Abdrücke hiervon legen wir der hochgeehrten Redaction zu¬ 
gleich vor. 
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XX. 


Ueber Oertel’s Heilverfahren mittelst Flüssigkeits 
entziehung, mit besonderer Berücksichtigung des 
Einflusses auf die Diurese. 

Von 

Dr. W. Feilchenfeld. 


Jus ist auffallend, dass erst sehr spät die Aufmerksamkeit auf die Menge 
des Urins unter normalen und pathologischen Bedingungen gelenkt wurde. 
Von einigen anderen kleineren Arbeiten abgesehen, veröffentlichte Her¬ 
mann Beigel 1 ) im Jahre 1856 „Untersuchungen über die Harn- und 
Harnstoffmengen, welche von Gesunden ausgeschieden werden bei gewöhn¬ 
licher, knapper, und reichlicher Diät und beim Gebrauche einiger anti¬ 
phlogistischer Arzneimittel.“ 

Er findet, dass bei normaler Diät Männer im Mittel 1688 ccm Harn 
mit einem specifischen Gewichte von im Durchschnitt 1020 in 24 Stun¬ 
den ausscheiden; während Frauen (er hatte nur 6 Frauen zur Beobach¬ 
tung) 882 ccm, specifisches Gewicht 1025 abgeben, welche Zahl wohl 
etwas zu klein sein dürfte. Eigenthümlich ist es, dass Beigel den Ein¬ 
fluss der aufgenommenen Flüssigkeit in ihrem Verhältnisse zur Harn¬ 
absonderung augenscheinlich nicht recht zu würdigen weiss; denn, wenn 
er beobachten wollte, wie sich die Urinmenge bei knapper Diät verhält, 
so durfte er doch nicht, wie er es angiebt, eine offenbar vermehrte Flüs¬ 
sigkeitsaufnahme gestatten: 3—4 Teller Griessuppe den Tag über und 
Wasser ad libitum. Seine Tabellen sind überhaupt, weil er die genauen 
Angaben der aufgenommenen Flüssigkeit vernachlässigt, wenig verwendbar. 

Sorgfältige Beobachtungen über die Urinmenge mit genügender Be¬ 
rücksichtigung des eingeführten Wassers finden wir dagegen in den 
„Untersuchungen über den Stoffverbrauch der normalen Menschen“ von 
Pettenkofer und Voit 2 ). Wenn wir aus den dort angegebenen Tabellen 


1 ) Nov. Actor. Acad. Caesar. Leopold.-Carolin. 
Vol. I. 1856. 

2 ) ^ejtQhr JBologie. Bd. II. 1866. S. 459. 

Zeitsdir. f. klin. ISeMcin. Bd. XI. H. 5 a. fl. 
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die uns interessirenden Zahlen zusamraenstellen, so finden wir, dass bei 
spbnormaler Flüssigkeitsaufnahme die Differenz zwischen eingeführter und 
idurch den Harn ausgeschiedener Flüssigkeit gering ist, während sie bei 
normaler Aufnahme viel grösser ist, so dass dann weit mehr Wasser im 
Körper zurückbleibt, resp. unter gegebenen Verhältnissen durch Haut und 
Lungen ausgeschieden wird. Wir ersehen weiter *), dass unter sonst 
gleichen Bedingungen in der Ruhe die Harnmenge grösser ist, als- bei 
Anstrengung, während die Wasserausscheidung durch Haut und Lungen 
sich umgekehrt verhält. 

Diese Beobachtungen von Pettenkofer und Voit waren haupt¬ 
sächlich nur an einer Person gemacht und zwar immer in einzelnen 
Sitzungen von 24 Stunden. Es war die Frage, ob sich dieselben bei 
andauernder Einnahme von verminderter Flüssigkeit und bei einer grös¬ 
seren Anzahl von Personen bestätigen würden. Prof. Oertel 2 ) in Mün¬ 
chen hat, um diese Verhältnisse zu prüfen, eine Reihe von Fällen darauf¬ 
hin beobachtet, wenn es auch nicht möglich war, mit der Exactheit, mit 
welcher Pettenkofer und Voit arbeiteten, vorzugehen. 

Oertel untersuchte Fälle, in welchen ,1) normale Verhältnisse vor¬ 
walteten, oder vorhandene Störungen im Circulationsapparate durch Com- 
pensation vollkommen ausgeglichen waren, und 2) Veränderungen in 
diesen Apparaten bereits zu mehr oder weniger erheblichen Störungen 
im Blutkreislauf geführt hatten“. 

Er kam dabei zu dem Resultate, dass in den ersteren Fällen meist 
die Harnmenge durch die Wasserentziehung etwas relative Steigerung 
erfahre, in den letzteren dagegen werde eine „Harnfluth“ dadurch her¬ 
vorgerufen, welche um so bedeutender wäre, je ausgesprochener die Kreis¬ 
laufsstörungen. 

Da diese Beobachtungen noch nicht genügend sichergestellt erschienen, 
forderte mich Herr Prof. Jacobson auf, im jüdischen Krankenhause zu 
Berlin Controlversuche anzustellen. 

Die Tabellen, die ich im Folgenden gebe, sind denen, die Oertel 
veröffentlichte, analog; nur dass ich stets die Wassermenge aus den 
Speisen mitberechnete, was Oertel nur in wenigen Fällen that; es wird 
dadurch die Differenz zwischen der Urinmenge und der Summe der auf¬ 
genommenen Flüssigkeit in allen Fällen natürlich bei mir zu Ungunsten 
der Harnmenge etwas grösser als bei Oertel. Es ist dieser Zusatz aber 
nothwendig, da sonst die Zahlen nicht den wirklichen Verhältnissen ent¬ 
sprechen würden. Bestimmungen über die Wasserabgabe im Kothe und 
durch Haut und Lungen konnte ich eben so wenig wie Oertel ausführen, 


’) Zeitschr. f. Biol. Bd. II. 1866. S. 540. 

•^Handbuch der allgemeinen Therapie der KreislaufsstöruDgen u. s. w. Leipzig 
Di: :1885.0l,(ätü s[lf97. 
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da diese bei längere Zeit fortgesetzten Untersuchungen nicht gut anzu- 
stellen sind und grössere Mittel dazu zur Verfügung stehen müssten. 

Ich habe zunächst, ebenso wie Oertel es that, einige ganz normale 
Fälle zur Beobachtung verwerthet. 


Fall I. W. F., 21 J. alt. Normal. 

Tabelle I. 


(In den folgenden Tabellen sind die Tage, an denen entzogen wurde, mit einer Klammer 

bezeichnet.) 


5 Tag des 
Versuohs. 

Wasserav 
in 24 S 

in Ge¬ 
tränken. 

lfnahme 
t. in g 

in Speisen. 

Summe. 

Harnmenge 
in 24 St. in 
com. 

Harn 

geschi 

we¬ 

niger. 

aus- 

ieden 

mehr. 

Bemerkungen. 

Nov. 








11. 

1370 

600 

1970 

1305 

665 

— 


12. 

1420 

440 

1860 

1300 

560 

— 


13. 

1260 

420 

1680 

1187 

493 

— 


14. 

1290 

520 

1810 

1275 

535 

— 


15. 

310 

500 

810 

835 

— 

25 

1 

16. 

370 

350 

720 

790 

— 

70 

1 

17. 

185 

520 

705 

770 

— 

65 

/ 

18. 

235 

540 

775 

780 

— 

5 

1 

19. 

1760 

495 

2255 

1265 

990 

— 


20. 

745 

390 

1135 

810 

325 

— 

\ 

21. 

860 

125 

985 

700 

285 

— 

l 3 wässerige Stühle. 

22. 

560 

480 

1040 

800 

240 

— 

| do. 

23. 

1795 

215 

2010 

825 

1185 

— 

/ 

24. 

735 

460 

1195 

1050 

145 

— 


25. 

1450 

515 

1965 

1235 

730 

— 


26. 

1330 

510 

1840 

1065 

775 

— 


27. 

765 

480 

1245 

850 

395 

— 


28. 

1530 

370 

1900 

740 

1160 

— 

Viel Schweiss Nachts. 

29. 

570 

640 

1210 

1075 

135 

— 

1 

30. 

535 

550 

1085 

975 

110 

— 


Dec. 








1. 

200 

565 

765 

700 

65 

— 

1 

2. 

1460 

390 

1850 

850 

1000 

— 


3. 

1130 

330 

1460 

875 

585 

— 

Nachts Schweiss. 

4. 

1650 

450 

2100 

1500 

600 

‘ 

do. 


Es werden also in diesem Falle bei normaler Flüssigkeitsaufnahme 500—lOOOccm 
weniger Harn ausgesohieden als Wasser aufgenommen. Bei Reducirung der Ein¬ 
nahme von im Durchschnitt 1800 g auf 700 bis 1200 g wird die Urinmenge verhält- 
nissmässig vermehrt, so dass nur bis 150 g weniger Wasser ausgeschieden wird; 
zuweilen sogar wird mehr Harn abgesondert als Flüssigkeit aufgenommen. Am 21. 
und 22. Nov. trifft das nicht zu, weil an diesen Tagen mehrere wässrige, reichliche 
Stöhle eintraten, wodurch viel Flüssigkeit der Thätigkeit der Nieren entzogen wurde. 

Wir können also aus dieser Tabelle ersehen, dass die Harnmenge nicht in 
gleichem, sondern in kleinerem Verhältnisse als die Flüssigkeitszufuhr abnimmt. 

Hinzuzufügen ist noch, dass die Entziehung, die allerdings an den betreffenden 
Tagen ziemlich beträchtlich war, nur mit grossen Beschwerden ertragen wurde: der 
Betreffende fühlte sich am Tage matt, hatte Kopfschmerzen, Nachts war der Schlaf 
tnnru.hi^jöfljiyor. l o|^9rbrochen. 


Ö"* 
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Fall II. D. F., stad, jur., 17 J. alt. Normal. 


Tabelle II. 


2.3 
« § 

HO 

1885 

Wassera 
in 24 £ 

in Ge¬ 
tränken. 

ufnahme 

St. in g 

in Speisen. 

Summe. 

Harnmenge 
in 24 Std. 
in ccm. 

Harn 

gesch 

we¬ 

niger. 

aus- 

ieden 

mehr. 

Bemerkungen. 

Nov. 








11. 

1160 

535 

1695 

1312 

383 

— 


12. 

1655 

500 

2155 

1237 

918 

— 


13 

137o 

470 

1840 

1250 

590 

— 


14. 

1545 

550 

2095 

1437 

658 

— 


15. 

335 

585 

920 

650 

270 

— 

1 

16. 

910 

475 

1385 

1010 

375 

— 

f 

17. 

185 

570 

755 

750 

5 

— 


18. 

285 

575 

860 

830 

30 

— 

) 

19. 

2810 

350 

3160 

1400 

1760 

— 


20. 

1440 

485 

1925 

1680 

245 

— 


21. 

1270 

440 

1710 

1395 

315 

— 


22. 

1740 

480 

2220 

1425 

795 

— 


23. 

1740 

450 

2190 

700 

1490 

— 


24. 

1245 

525 

1770 

1075 

695 

i 


25. 

1010 

450 

1460 

1060 

400 

— 


26. 

2300 

400 

2700 

, — 

— 

— 

Harn nicht gemessen. 

27. 

1140 

430 

1570 

1060 

510 

— 

28. 

1730 

425 

2155 

1250 

905 

— 


29. 

400 

600 

1000 

750 

250 

— 

i 

30. 

655 

460 

1115 

1000 

115 

— 

f 

Dec. 








1. 

190 

575 

765 

780 

— 

15 

j 

2. 

1555 

410 

1965 

800 

1165 

— 


3. 

1430 

395 

1825 

1100 

725 

— 


4 

1560 

380 

1940 

1100 

840 




Diese Tabelle bestätigt das oben angeführte Gesetz. Die Differenz fiel von 
ca. 600—1500 g auf 6—270 g. 

Auch hier wurde die Entziehung ähnlich schwer wie im ersten Falle ertragen. 

Fall III. Frau B., 39 J. alt, Kaufmannsfrau. Myoma uteri; Struma; Anaemie. 

Pat. ist eine schwächliche, gracil gebaute Person, bleicher Gesichtsfarbe, Schleim¬ 
häute anämisch; klagt über Beschwerden, welche auf ein Myoma uteri, das auch 
bei combinirter Untersuchung nachzuweisen ist, zurückzuführen sind. Blutungen aus 
dem Uterus bestehen nicht. Pat. klagt ferner über häufiges Herzklopfen und all¬ 
gemeine Mattigkeit, was beides wohl Folge der ziemlich hochgradigen Anämie ist. 
— Herzgrenzen normal; Töne rein; Puls regelmässig, von normaler Frequenz, ziem¬ 
lich klein, leicht zu unterdrücken. 

(Hierhergehörige Tabelle siehe folgende Seite.) 

Wir sehen also auch hier dieselbe Erscheinung wie in den ersten Fällen. 

Da die Pat. die Entziehung schlecht verträgt und ihr Appetit, der auch früher 
schon nicht gut war, noch mehr gestört wird, glaubte man, ihr die leicht verdauliche 
Nahrung, welche doch gerade verschiedene Flüssigkeiten darbieten, nicht vorenthalten 
zu dürfen *). 


Di 


’) Oertel führt einen Fall von Anämie an, den er durch seine Methode dauernd 
geheilt kä&e.. I. c>t/^79. 
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S-3 

3 

«5 o 

H 

1885 

Wasserai 
in 24 S 

in Ge¬ 
tränken. 

lfnahme 
!t. ia g 

in Speisen. 

Summe. 

Harnmenge 
in 24 Std. 
in ccm. 

Harn 

gesch 

we¬ 

niger. 

ans¬ 

ieden 

mehr. 

Bemerkungen. 

Dec. 








28. 

1400 

220 

1620 

800 

820 



29. 

1010 

260 

1270 

700 

570 



30. 

1250 

270 

1520 

700 

820 



31. 

1055 

300 

1355 

800 

555 



1S86 








Jan. 








1. 

1050 

300 

1350 

900 

450 



2. 

1250 

300 

1550 

1000 

550 



3. 

578 

200 

778 

1000 

— 

222 

\ 

4. 

650 

200 

850 

1000 

— 

150 


5. 

900 

300 

1200 

1000 

200 


J 

6. 

1200 

270 

1470 

1000 

470 




Fall IV. K., 28 J. alt, Bäckergeselle. Dertrooardie, Tumor pnlmon. dextr. 
Amyloidniere, Ascites, Oedeme. 

Pat., ein sehr anämisch aussehender Mann, leidet seit Jahren an Hnsten und 
Auswurf, an Athembeschwerden, Beklemmungen und Anschwellungen der Füsse. Bei 
der Untersuchung ergiebt sich eine absolute Dämpfung auf der ganzen rechten Thorax¬ 
seite , welche ununterbrochen bis zum Rippenrande fortgeht. Die Dämpfung des 
Lungentumors geht unmittelbar in die des Herzens und diese in die Leberdämpfung 
über. Links normaler Lungenschall. Auscultation ergiebt rechts oben gar kein Äth¬ 
in ungsgeräusch, links vesiculäres Athmen, oben mit zahlreichen Rasselgeräuschen. 
Herztöne normal. Puls gleichfalls normal. Ascites ist vorhanden; das Flüssigkeits¬ 
niveau steht zwei Finger breit unter dem Nabel. Starke Oedeme der beiden unteren 
Extremitäten. Oedem des rechten Armes tritt ziemlich plötzlich im Verlaufe der 
Untersuchung auf, wohl bedingt duroh Druck des Tumors auf benachbarte Venen. 
— Urin zeigt sehr viel Eiweiss, gar keine morphologischen Elemente. 


Tabelle IV. 


Sä 
§ 
SP £ 

1885 


Nov. 

3. 


4. 

5. 

6 . 


Digitized by 


Wasseraufnahme 
in 24 St. in g 


in Ge¬ 
tränken. 


1400 


1350 

1570 

1570 


Gdf$l 


in Speisen, 


340 


340 

295 

295 


340 


Summe. 


1740 


1690 

1865 

1865 


1690 


<D . 

a'S 

I“ 0 

(N O 
hrt O fl 

P*" «H 


1900 


2600 

2500 

2600 


3000 


Ham aus- 
äden 

mehr. 


we¬ 

niger. 


160 


910 

635 

735 


1310 

UNI 


.2 » 

° e 

«5 

•SW 

0.2 

CQ -O 


1017 


14 

15 
13 


10 

VERS 


Bemerkungen. 


Inf. Fol. Digit. 0,5: 

150 

Liq. Kali acetic. 
Syr. simpl. ana 25 
7mal tgl. 
do. 
do. 

Coffein, natrosali- 
cyl. 2:100 

7mal tgl. 

nai ido. 

nf OF CALIFORNIA 
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2 Ja 

« § 
hß F 3 

H 

1885 

Wasserai 
in 24 St. 

Getränken 

ifnahme 
in g in 

Speisen. 

Summe. 

© 

tdD * 

öS 

B 0 
.0^0 
U <N O 

w.s .s 

Ham 

geschi 

we¬ 

niger. 

aus- 

ieden 

mehr. 

Specif. Gew. 
des Urins. 

Bemerkungen. 

j 

Nov. 









8. 

1570 

295 

1865 

2300 

— 

435 

1012 

Coffein, natrosali- 

9. 

1350 

340 

1690 

1700 


10 

16 

cyl. 2 : 100 7mal 
(Schweiss). [tgl. 

7 mal 

10. 

1350 

340 

1690 

1700 

— 

10 

14 

7 mal 

11. 

1350 

350 

1700 

1400 

300 

— 

18 

7 mal 

12. 

1430 

295 

1725 

1700 

25 

— 

15 

2maL 

13. 

1890 

295 

2185 

1200 

985 

— 

15 

(Durchfall) 3mal 

14. 

1680 

340 

2020 

700 

1320 

— 

18 

do. Coffein 

15. 

1570 

295 

1865 

900 

965 


16 

ausgesetzt. 

16. 

1185 

300 

1485 

800 

685 

— 

20 


17. 

1010 

370 

1380 

1000 

380 

— 

19 


18. 

910 

340 

1250 

1000 

250 

— 

19 

i 

19. 

910 

340 

1250 

800 

450 

— 

20 


20. 

910 

360 

1270 

1400 

— 

130 

18 

\ 

21. 

910 

340 

1250 

1400 

— 

150 

18 

' 

22. 

1470 

320 

1790 

1350 

440 

— 

13 


23. 

1350 

340 

1690 

1400 

290 

— 

12 


24. 

1250 

320 

1570 

1000 

570 

— 

13 


25. 

1400 

340 

1740 

1300 

440 

— 

14 


26. 

1250 

320 

1570 

700 

870 

— 

21 


27. 

2015 

320 

2335 

1000 

1335 

— 

21 


28. 

1390 

350 

1740 

950 

790 

— 

21 

Coffein, natrosali- 

29. 

1410 

350 

1760 

800 

960 


20 

cyl.2:1002maltgl. 

4mal 

30. 

1440 

320 

1760 

1300 

460 

— 

10 

2mal 

Dec. 









1. 

1270 

350 

1620 

900 

720 

— 

19 

2mal 

2 

1270 

345 

1615 

1100 

515 

— 

16 

2mal 

3. 

970 

350 

1320 

1200 

120 

— 

19 

2 mal 

4. 

1190 

320 

1510 

800 

710 

— 

17 

2mal 

5. 

1290 

320 

1610 

600 

1010 

— 

17 

2mal 


An den Tagen, an welchen Pat. ausserhalb der Wirkung der Diuretica steht, 
ist die Differenz ziemlich beträchtlich, nimmt dann aber bei Entziehung ab, wenn 
auch die relative Steigerung der Harnmenge nicht bedeutend ist. — Schon aus diesem 
Falle sehen wir, dass eine an abnormer Stelle angesammelte Flüssigkeit nicht leicht 
bei Verminderung der Wasserzufuhr an die Stelle der weniger aufgenommenen Flüssig¬ 
keit tritt und in den Blutkreislauf übergeht, um durch die liieren dann zur Aus¬ 
scheidung zu kommen. Leider wollte sich der Pat. die Entziehung wegen der Be¬ 
schwerden, die sie verursachte nicht längere Zeit gefallen lassen, was zur vollen 
Bestätigung dieser Behauptung nöthig gewesen wäre. Mit Gewalt aber darf man 
die Entziehung nicht zu erzwingen suchen, da man dann stets von den Patienten, 
welche sich etwas Wasser wenigstens leicht verschaffen können, getäuscht wird. 


Ich habe diese Tabelle etwas ausführlicher, als es nothwendig er¬ 
scheinen könnte, angegeben, um zugleich der Wirkung der Entziehung 
gegenüber dem Einfluss der Diuretica zu zeigen. Während Digitalis mit 
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Kali acet. eine gute Diurese herstellte und offenbar auch noch, als es 
bereits durch ein anderes Medikament ersetzt war, einige Tage nach¬ 
wirkte, hatte Coffein beide Male, da^ps gegeben wurde, einen nur un¬ 
bedeutenden Erfolg. Der Einfluss der Wasserentziehung auf die Harn¬ 
absonderung steht in der Mitte zwischen beiden; dieselbe ist dabei 
geringer als bei Digitalis, stärker aber als bei Coffein. 

Da ich einige Fälle von Pleuritis serosa zur Beobachtung erhielt, 
so versuchte ich auch in diesen Fällen mit Flüssigkeitsentziehung vor¬ 
zugehen. Von anderem Gesichtspunkte aus, als von dem Oertel aus¬ 
geht, war nämlich schon vor Jahren diese Methode bei Pleuritis empfohlen 
worden. Wiederholt waren Fälle, welche durch derartige Behandlung 
geheilt sein sollten, veröffentlicht; zunächst 1 Fall von Glauert 1 ) aus 
der Klinik von Niemeyer, dann eine grössere Anzahl von Pimser*) 
und ferner von Sonderegger 3 ), der ausser bei Pleuritis auch in einem 
Falle von Ascitis, bei dem Digitalis sich als ganz nutzlos erwies, Erfolg 
von der Entziehung sah. Sonderegger gewährte bei einem Falle von 
Pleuritis, der bisher mit den gewöhnlichen Mitteln vergeblich behandelt 
war, in 24 Stunden nur 150—300 g Getränke, die in Speisen aufge¬ 
nommene Flüssigkeit berechnet er nicht, sagt allerdings, dass Patient 
sehr wenig genossen habe. Er erhielt dabei eine Urinmenge von 800 bis 
900 ccm. Er setzte diese ausserordentlich intensive Entziehung 7 Tage 
fort; am 4. Tage begann das Exsudat zu fallen, um, als in der zweiten 
Woche wieder 1500—1900 g Flüssigkeit aufgenommen wurde, wieder bis 
ungefähr zur alten Höhe zu steigen, ln 4 bis 6 Tagen fiel dieselbe dann 
aber ohne jede Behandlung, ln der Durstwoche beträgt die Mehrausgabe 
4150 g, in der folgenden die Mehreinnahme 6170. 

ln einem zweiten Falle von Pleuritis, der gleichfalls mit Diaphore- 
ticis und Diureticis erfolglos bekämpft worden war, gewährte er in der 
Durstwoche 162—216 g im Ganzen und fügt hinzu, dass er dem Patienten 
3—4 Eier ä 54 g =162—216 g verabreichte, so dass der Patient also 
gar keine Flüssigkeit erhielt! Die ürinmenge betrug 500—600 ccm und 
wurden in der Durstwoche 2580 g mehr ausgeschieden als aufgenommen; 
das Körpergewicht nahm um 3000 g ab. Der Verlust soll in 14 Tagen 
völlig gedeckt worden sein. 

In einem dritten analogen Falle liess er gleichfalls nur ein wenig 
feste Speise nehmen, gar keine Flüssigkeit; auch hier erzielte er Heilung. 

Etwas weniger energisch war einige Jahre früher Pimser vor¬ 
gegangen, indem er nur 2 Tage die Patienten sich bei geringer Menge 
trockener Speise begnügen liess, dann am dritten Tage ausserdem % 1 
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Rothwein, am 7—8 Tage einen ganzen Liter gab. Auch er sah gute 
Erfolge. 

Glax') behandelte auch Pleuritis mit Wasserentziehung, wenn er 
auch viel mehr Getränke gestattete als die Ebengenannten; er reducirte 
von 1700—1400—1100 g. Seine Resultate sind aber hier nicht ver¬ 
wert!) bar, da er zugleich Chlornatrium gab — in welchen Dosen, sagt 
er nicht —, worauf er selbst auch einen grossen Theil des Erfolges bezieht. 

Auch in den Fällen, welche ich beobachtete, konnte die Entziehung 
nicht so weit getrieben werden, wie es Sonderegger will. Es wurde 
in dem einen Falle ungefähr so viel Flüssigkeit gewährt, wie es Glax 
that, in den zwei anderen Fällen wurde etwas weiter gegangen. In 
Betreff des Verhältnisses von Aufnahme zur Ausgabe wurde dabei das 
oben Gefundene bestätigt; ein sichtlicher Erfolg bei dieser Art der Be¬ 
handlung aber konnte nicht constatirt werden; in dem einen Falle stieg 
das Exsudat sogar im Gegentheil um 2 Finger breit. 

Fall V. Qu., 23 J. alt, Bäckergeselle. Pleuritis serosa dextr. 

Seit 14 Tagen zuweilen Frost mit nachfolgender Hitze, Hustenreiz, Stiche in 
der rechten Thoraxhälfte. Aufgenommen 29. Oct. 1886. 

Es fand sich rechts vorne Dämpfung über der vierten Rippe, die in die Leber¬ 
dämpfung überging. Hinten Dämpfung vom Angulus scapulae abwärts. Ueber der 
gedämpften Partie abgeschwächtes Athmungsgeräusch, Knarren, Reiben. Stimm- 
fremitus abgeschwächt. Probepunction ergiebt klare seröse Flüssigkeit. 

TabeUe V. 


S J3 
•° § 

eh£ 

1885 

Wasgerai 
in 24 St. 

in Ge¬ 
tränken. 

ifnahme 
in ccm 

in Speisen. 

Summe. 

Harnmenge 
in 24 Std. 
in ccm. 

Harn 

geschi 

we¬ 

niger. 

aus- 

eden 

mehr. 

Spec. Gew. 
des Harns. 

Bemerkungen. 

Nov. 

3. 

1725 

225 

1950 

1600 

350 


1010 

Coffein natrosali- 

4. 

1625 

225 

1850 

1500 

350 


12 

cyl.2:1007maltgl. 

7mal 

5. 

1600 

250 

1850 

2200 

— 

350 

11 

7 mal 

6. 

1730 

245 

1975 

1600 

375 

— 

11 

5mal 

7. 

1810 

270 

2080 

1500 

580 

— 

12 

5mal 

8. 

1880 

225 

2105 

2600 

— 

495 

12 

5mal 

9. 

1795 

270 

2065 

1500 

565 

— 

15 

4mal 

10. 

2095 

275 

2370 

2000 

370 

— 

12 

4mal 

11. 

1495 

270 

1765 

1900 

— 

135 

15 

4 mal 

12. 

1385 

230 

1615 

1200 

415 

— 

15 

2mal 

13. 

1700 

225 

1925 

800 

1125 

— 

20 

3mal 

14. 

1735 

270 

2005 

1000 

1005 

— 

20 

Kein Coffein. 

15. 

1130 

245 

1375 

1500 

— 

125 

13 

\ 

16. 

935 

290 

1225 

1500 

— 

275 

15 

/ 

17. 

1560 

290 

1850 

1100 

750 

— 

14 


18. 

910 

290 

1200 

1500 

— 

300 

15 

\ 

19. 

805 

290 

1095 

1100 


5 

13 

) 
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Sa 
■* o 

1885 

Wasserai 
in 24 St. 

in Ge¬ 
tränken. 

lfnahme 
in ccm 

in Speisen. 

Summe. 

Harnmenge 
in 24 Std. 
in ccm. 

Harn 

gesch 

we¬ 

niger. 

aus- 

leden 

mehr. 

Spec. Gew. 
des Harns. 

Bemerkungen. 

Nov. 

20. 

1105 

300 

1405 

1000 

405 


1018 


21. 

805 

290 

1095 

1200 

— 

105 

19 


22. 

810 

350 

1160 

1000 

160 

— 

20 

j 

23. 

810 

350 

1160 

1000 

160 

— 

19 

f 

24. 

810 

350 

1160 

1000 

160 

— 

18 

\ 

25. 

810 

350 

1160 

900 

260 

— 

20 

( 

26. 

960 

350 

1310 

1000 

310 

— 

15 

1 

27. 

1010 

350 

1360 

1700 

— 

340 

22 


28. 

1510 

350 

1860 

1500 

360 

— 

16 

Coffein, natrosali- 

29. 

1170 

350 

1520 

1200 

320 


12 

cyl 2:1002maltgl. 

4mal 

30. 

1780 

350 

2130 

1800 

330 

— 

14 

lmal 


Auch hier war die Wirkung des Coffein eine durchaus unzuverlässige und meist 
schwankte die Differenz zwischen Aufnahme und Ausgabe von 300—400 g. An den 
Tagen, an denen Pat. ausserhalb der Wirkung des Coffein stand und normal trank, 
betrug die Differenz 1000 (14. Nov.) und 750 (17. Nov.). Bei der Entziehung steigt 
die Harnmenge sofort, relativ natürlich nur; so dass auch hier sich diese Cur als 
besseres Diureticum als das Coffein erweist. Das Exsudat aber fiel zwar ebensowohl 
während der Coffeinwirkung als auch während der Entziehung, ganz jedoch wurde es 
nicht resorbirt. Pat. wurde dann kurze Zeit nach Beendigung dieser Beobachtungen 
noch mit einem geringen Exsudate auf seinen Wunsch hin aus dem Krankenhause 
entlassen. 

Fall VI. P., 27 J. alt, Schneiderin. Pleuritis serosa dextr. 

Vor 3 Wochen erkrankte Pat. mit Hitze, Frost, Kopfschmerzen, Stichen in der 
rechten Seite. Hustenreiz. Kommt, da die Beschwerden nicht nachlassen, am 
7. Jan. 1886 in das Krankenhaus. 

Rechte Thoraxhälfte bleibt bei der Inspiration zurück; rechts von der dritten 
Rippe an Schenkelschall, hinten von der Spina scapulae nach abwärts. Kein Pectoral- 
fremitus, abgeschwächtes Athmungsgeräusch. 

Tabelle VI. 




















412 


W. PEILCHENPELD, 


8.S 
•° § 
£>2 

1886 

Wasserai 
in 24 S 

in Ge¬ 
tränken. 

ifnahme 
t. in g 

in Speisen. 

Summe. 

Harnmenge 
in 24 Std. 
in ecm. 

Harn aasg 

weniger. 

■eschieden 

mehr. 

Bemerkungen. 

Jan. 

17. 

350 

250 

600 

700 


i - 

100 


18. 

350 

250 

600 

900 

— 

300 

j 

19. 

350 

250 

600 

700 

— 

100 

I 

20. 

350 

250 

600 

700 

— 

100 

f 

21. 

170 

230 

400 

700 

— 

300 

} 

22. 

350 

250 

600 

! 700 

— 

100 

l 

23. 

350 

250 

600 

800 

— 

200 

i 

24. 

350 

250 

600 

750 

— 

150 

f 


Auch hier also tritt der Einfluss der Entziehung auf die Diurese eclat&nt zu 
Tage; der therapeutische Erfolg aber ist unbedeutend; am 9. Jan. war das Exsudat 
etwas gefallen, am 23. Jan. wurde ein weiterer kleiner Fortschritt in der Resorption 
constatirt, und als die Pat. auf ihren Wunsch am 25. Jan. entlassen wurde, stand" 
das Exsudat immer noch zwei Finger breit über dem Angulus scapulae. Es rerhielt 
sich das Exsudat bei der Entziehung also wohl ebenso, wie es ohne jegliche Behand¬ 
lung gewesen wäre. Die anderen gewöhnlichen Mittel konnten, da die Patientin sich 
nicht zurückhalten liess, nicht in Anwendung kommen; wahrscheinlich hätten sie in 
diesem frischen Falle von uncomplicirter Pleuritis erheblich mehr geleistet als die 
versuchte Methode. 

Fall VII. S. W., 63 J. alt, Klempner. Pleuritis serosa dextr., Arteriosclerose, 
Arhythmia cordis, keine Dyspnoe, keine Stauungen. 

Vor 2 Monaten erkrankte Patient mit Dyspnoe beim Gehen; die Beschwerden 
nahmen allmälig zu. Am 24. Jan. liess er sich in das Krankenhaus aufnehmen. 

Dämpfung rechts vorne von dem unteren Rande der dritten Rippe an, hinten 
von der Spina scapulae. Kein Fremitus, abgeschwächtes Athmungsgeräusch. Die 
Herzdämpfung geht rechts in die Dämpfung der Pleuritis über; sonst normal. Aus- 
cultation ergiebt reine Töne, sehr unregelmässig, oft aussetzend. Radialarterie hart, 
stark geschlängelt, Pulswelle sehr verschieden, bald kommen kräftige, bald gaM kleine 
Pulse. Da Pat. sich ganz wohl befindet, nie, ausser im Beginne der Pleuritis, über 
Dyspnoe, Beklemmungen und irgend welche Stauungserscheinungen klagt, auch nie 
Oedeme hatte, kann man den Herzmuskel trotz der Arhythmie dennoch wohl nicht als 
insufficient bezeichnen. Wodurch die Arhythmie hervorgerufen wurde, lässt sich mit 
Sicherheit nicht behaupten. 

(Hierhergehörige Tabelle VII. siehe nächste Seite.) 

Wenn der Patient am 25. Januar trotz bedeutender Aufnahme von Flüssigkeit 
dennoch 630 g mehr ausscheidet, so ist das noch eine Nachwirkung der Digitalis, 
welche er ausserhalb des Hauses genommen hatte. An den Tagen der Entziehung 
wird in Uebereinstimmung mit den Beobachtungen der früheren Fälle relativ mehr 
Urin dauernd ausgeschieden, als bei vermehrter Einnahme selbst an den Tagen, an 
welchen Pat. Diuretica erhält. Digitalis mit Kali acet. sehen wir in diesem Falle 
fast ohne jede Wirkung, während Kali acet. allein einige Tage eine gute Diurese her- 
vorruft, dann aber bald auch im Stiche lässt. — Das Exsudat ist während der Ent¬ 
ziehungszeit nicht unbeträchtlich gestiegen, und blieb dann dauernd zwei Finger 
breit oberhalb der Spina scapulae bestehen. Es sollte dann die Punction vor¬ 
genommen werden. 
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ca % 

© Xi 

73 § 
g>2 

1886 

24stün< 
seraufi 
in t 

Geträn¬ 

ken. 

3. Was- 
nahme 
r in 

Spei¬ 

sen. 

Summe 

£ s 
tS 8 

■«•s 

2 © 

53 

» 2 

S 

Ol S 

Harn 

gesch 

we¬ 

niger. 

aus- 

ieden 

mehr. 

Specif. Gewicht 
des Urins. 

Bemerkungen. 

Jan. 









25. 

1570 

200 

1770 

2400 

— 

630 

1012 


26. 

500 

350 

850 

1200 

— 

350 

15 

j 

27. 

350 

500 

850 

1200 

— 

350 

16 

I 

28. 

350 

500 

850 

1000 

— 

150 

13 

1 

29. 

350 

500 

850 

1300 

— . 

450 

13 

1 

30. 

350 

500 

850 

800 

— 

— 

21 

1 Es ist nicht die ganze 

31. 

350 

500 

850 

900 


50 

20 

1 Urinmenge gemessen. 

1 Nach Ricinus 2 reich- 

l liehe dünnflüss. Stühle. 

Febr. 








/ 

1. 

350 

500 

850 

1000 

— 

150 

20 

J 

2. 

350 

500 

850 

— 

— 

— 


1 Ham nicht gemessen. 

3. 

350 

500 

850 

1000 

_ 

150 

21 

1 

4. 

450 

500 

950 

500 

450 

— 

24 

1 

5. 

450 

500 

950 

900 

50 

— 

21 

1 

6. 

450 

500 

950 

1000 

— 

50 

21 

| 

7. 

450 

500 

950 

800 

150 

— 

21 

| 

8. 

600 

400 

1000 

1000 

— 

— 

21 


9. 

1390 

400 

1790 

1000 

790 

— 

28 

Digit. 1 : 180 

10. 

1650 

400 

2050 

2300 


250 

19 

Hai. acet. 5,0 

Syr.simp. ad200.3mal tgl. 

7mal 

11. 

1750 

400 

2150 

2100 

50 

— 

11 

7 mal 

12. 

1750 

400 

2150 

1400 

750 

— 

12 

7mal. Nach Ricinus 3 

13. 

1750 

400 

2150 

1500 

650 


13 

dünnflüssige Stühle. 

7mal 

14. 

1750 

400 

2150 

1100 

1050 

— 

11 

7 mal 

15. 

1550 

500 

2050 

2300 

— 

250 

13 

Liq. Kal. acet. 

16. 

1550 

500 

2050 

2400 


350 

13 

Syr. simpl. ana 20,0 

Aq. dest. 150. 7mal 

7 mal 

17. 

1600 

500 

2100 

2900 

— 

800 

15 

7mal 

18. 

1800 

450 

2250 

2000 

250 

— 

14 

7mal 

19. 

1800 

450 

2250 

1500 

750 

— 

14 

7mal 

20. 

1800 

450 

2250 

1500 

750 

— 

14 

7mal 

21. 

1600 

500 

2100 

1200 

900 

— 

15 

7mal 

22. 

1800 

450 

2250 

1600 

650 


14 

7mal 


Also in allen 3 Fällen haben wir durch Wasserentziehung die Re¬ 
sorption der pleuritischen Flüssigkeit durchaus nicht beschleunigen können, 
während wir das oben aufgestellte Gesetz in Betreff der Diurese vollauf 
bestätigt fanden. 

Fälle, welche Oertel besonders für seine Methode geeignet hält, 
sind vorzüglich Personen mit Emphysem und der dabei häufigen Verbrei¬ 
terung der Herzdämpfung nach rechts, wie er ja von einem solchen 

Falle überhaupt I qjisgeht. Auch ich hatte 3 Männer mit Emphyseip zur 
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Beobachtung, welche allerdings alle die hochgradigen Stauungserschei¬ 
nungen, wie sie Oertel in seinem Hauptfalle schildert, nicht zeigten. 
Fall VIII. Ph.H., 59 Jahre alt, Kaufmann. Emphysem, asthmatische Beschwerden. 
Patient leidet seit Jahren an Athembeschwerden bei Anstrengungen und häu¬ 
figen asthmatischen Anfällen. Thorax breit, Lungengrenzen r. bis zur 9. Rippe. 
Herzdämpfnng normal, schwer durchzupercutiren, da sie von Lunge überlagert ist. 
Töne rein. Keinerlei Stauungserscheinungen. 

Tabelle VIII. 



Es wurde auch hier also die Diurese in eclatanter Weise durch die Entziehung 
befördert. Pat. wollte aber nicht weiter Flüssigkeit entbehren; er wurde wegen 
seiner asthmatischen Beschwerden mit Kali jodat. weiter behandelt und nach ca. 
14 Tagen wesentlich gebessert entlassen. 

Fall IX. C., 53 J. alt, Polierer. Scoliose und Kyphose der oberen Brustwirbel; 
Emphysem, Verbreiterung der Herzdämpfung nach rechts. 

Pat., ein kleiner verwachsener Mann, kommt am 6. Febr. in das Krankenhaus. 
Langengrenzen r. bis zur 9. Rippe, Herzdämpfung r. bis ein Finger breit über 
den rechten Sternalrand, sonst normal. Töne rein. Puls kräftig, regelmässig, gut 
gespannt. Pat. klagt über grosse Athembeschwerden bei Anstrengungen. 

Tabelle IX. 
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Fat. zeigt in Bezug auf seine Diurese gleiches Verhalten wie die anderen Fälle. 
— Er verlässt am 23. Jan. wesentlich gebessert das Krankenhaus. 

Fall X. Fr., 46 J. alt, Kaufmann. Emphysem, Herzdämpfung nach rechts, 
wenig nach links vergrössert. Athembeschwerden bei geringer Anstrengung. 

Pat. leidet seit 15 Jahren an Athemnoth bei Treppensteigen und Laufen, zeit¬ 
weise bestanden Urinbeschwerden und Verdauungsstörungen. Er war schon wieder¬ 
holt wegen seines jetzigen Leidens im Krankenhause. 

Seit April 1885 verschlimmerte sich die Athemnoth. Pat. konnte nicht in lie¬ 
gender Stellung schlafen, jede geringe Bewegung rief Luftmangel hervor, die Füsse 
schwollen an. Zuweilen bestanden Schmerzen in der Herzgegend. Pat. war damals 
im Krankenhanse und wurde nach einiger Zeit gebessert entlassen. Da sich sein Zu¬ 
stand wieder verschlimmerte, suchte Pat. am 22. Nov. 1885 wieder die Anstalt auf. 
Er zeigt bei der Untersuchung eine geringe Dyspnoe auch in ruhiger Lage. Thorax 
fassförmig. Leberdämpfung beginnt am oberen Rande der 7. Rippe. Herzdämpfung: 
Grenzen: oben 3. Intercostalraum, r. rechte Parasternallinie, 1. ein Finger nach aussen 
von der Mamillarlinie. Das Herz ist von Lunge überlagert. Töne schwach, aber rein. 
Spitzenstoss schwach fühlbar. 

Als Pat. am 2. Febr. 1886 wieder das Krankenhaus aufsuchte, war ein gleicher 
Status festzustellen. 

Tabelle X. 



Wasseraufnahme 
in 24 St. in g in 


1885 Getränken Speisen. 


Summe. 


Harn 
§ot • gesell 

C ^ O 

O we- 
Cd .2 .£ niger. 


Harn aus- g OT - 
geschieden ^ .5 


mehr. & £ 
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Die Urinmenge verhielt sich bei Entziehung wie in den übrigen Fallen. 

Es sind hier zwei Tabellen znsammengestellt, die eine vom Nov. 1885, die 
zweite vom Febr. 1886. Pat. sollte damals mit Entziehung behandelt werden; die 
Beobachtungen, welche ich immer vorher anstellte, um die normale Aufnahme van 
Flüssigkeit und die dabei ausgeschiedene Urinmenge festzustellen, wurde zufällig 
etwas längere Zeit ausgedehnt. Als mit der Entziehung begonnen werden sollte, 
verliess Pat. das Krankenhaus, da er sich hinreichend gebessert fühlte, um wieder 
seinem Berufe nachzugehen. Dabei war während der ganzen Zeit der Pat. ohne jeg¬ 
liche Behandlung gelassen, nur ut aliquid fiat, erhielt er Mixtura gummosa. Er war 
dann draussen eine Zeit lang arbeitsfähig, bis sich sein Zustand wieder allmälig ver¬ 
schlimmerte und er das Krankenhaus mit den gleichen Beschwerden wie das erste 
Mal aufsuchen musste. 

Dieses Mal wurde er nach einigen Tagen der Beobachtung bei normalen Ver¬ 
hältnissen mit Entziehung behandelt. Sein Zustand besserte sich, nachdem er nur 
wenige Tage im Krankenhause war, zusehends. Während er, als er hineinkam, nur 
liegen konnte und auch in der ruhigen Bettlage leichte Dyspnoe hatte, konnte er nach 
ca. 6 Tagen aufstehen und im Zimmer umhergehen. Der Zustand besserte sich in 
den weiteren 14 Tagen derart, dass er entlassen werden konnte, und wieder, eine 
Zeit lang wenigstens, seinen Geschäften nachzugehen wird im Stande sein — ob 
länger als die früheren Male, bezweifle ich sehr 1 ). 

Darf man nun diese Besserung und ebenso die im Falle IX etwa 
als durch die Entziehung bedingt erklären? Kann man behaupten, dass 
ihr dieses Verdienst zuzuschreiben ist, wenn bei Fall X im November 
ohne jegliche Behandlung genau das gleiche erzielt wurde, wie durch 
die beschwerliche Wasserentziehung unter denselben Bedingungen, bei 
demselben Patienten? 

Ich glaube sicher, den Erfolg in diesen und ähnlichen Fällen auf 
die völlige Ruhe und die Diaetetik des Krankenhauses schieben zu müssen, 
ohne natürlich zu meinen, dass man in der Privatbehausung nicht auch, 
bei Herstellung ähnlicher Verhältnisse, dasselbe erreichen könnte. 

Der Erfolg der Entziehung ist hier also wenigstens sehr zweifel¬ 
hafter Natur. Aehnlich verhält es sich auch in folgendem Falle. 

Oertel 2 ) führt einen Brief an, in dem ihm ein Arzt mittheilt, dass 
eine Patientin mit Morbus Basedowii durch Anwendung seiner Methode 
von hochgradigen Beschwerden und bedeutenden Circulationstörungen befreit 
wäre. Daraufhin wurde das Gleiche bei einem solchen Kranken versucht. 

Fall XI. H. K., 22 J. alt, Weinküfer. Morbns Basedowii. 

Pat., aus gesunder Familie, früher nie krank gewesen, fühlte vor 2 Jahren nach 
Tragen einer schweren Kiste plötzlich Herzklopfen, das ihn dann dauernd belästigte. 
10 Monate später entwickelte sich eine Anschwellung des Halses; seine Kragen, 
welche früher 36 cm weit waren, mussten allmälig einen immer grösseren Umfang 
haben und war zuletzt eine Weite von 42 cm nöthig. Vor einem Jahre stellte sich 
Exophthalmus ein, der auch langsam zunahm. 


') Nachträglich erfahre ich, dass Pat. am 29. März 1886 wieder mit den alten Be¬ 
schwerden sich im Krankenhause einstellte und am 13. April gebessert entlassen wurde. 
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Pat. sachte am 15. Dec. 1885 das Krankenhaus auf. 

Die Untersuchung ergab: Hochgradiger Exophthalmos, Gräfe’sches Phänomen, 
stark entwickelte Struma von mittelweiter Consistenz, über der Struma lautes systo¬ 
lisches Sausen; Umfang des Halses 42 cm. Untersuchung des Herzens ergiebt: 
Spitzenstoss stark hebend, drei Finger breit im 4. Intercostalraum. Herzgrenzen: 
oben unterer Rand der 3. Rippe, r. rechter Sternalrand, 1. ein Finger breit ausser¬ 
halb der Mamillarlinie. Herztöne sehr kräftig, rein. Pulsation im Epigastrium. Puls 
sehr kräftig, voll, sehr frequent; Arterie gut gespannt. Femoralis ergiebt bei Aus- 
cultation ohne Druck einen reinen systolischen Ton. Respiration in der Ruhe frei; 
bei Bewegungen Dyspnoe und Herzpalpitationen. Appetit ungewöhnlich stark. 

Pat. bekommt eine kurze Zeit Extr. belladonnae, später Ferrum; wird eine kurze 
Zeit hindurch electrisirt. Viele Bewegung verschafft sich Pat. durch häufiges Treppen¬ 
steigen. 

Tabelle XI. 



Wasseraufnahme 
in 24 St. in g in 

Getränken Speisen 


Dec. 

28. 1890 355 

29. 1905 395 

30. 2050 535 

31. 2200 650 

1886 

Jan. 

1. 1750 420 

2. 2070 450 

3. 1900 500 

4... 2350 520 

5. 1650 450 

6. 2800 500 

7. 3140 500 

8. 680 450 

9. 630 450 

10. 480 500 

11. 630 350 

12. 680 340 

13. 1000 450 


14. 450 470 

15. 800 400 

16. 650 450 

17. 200 470 

18 1020 470 

19. 250 470 

20. 450 550 

21. 640 530 

22. 900 570 

23. 740 570 

24. 680 570 

25. 675 590 

26. 930 530 

oÄ(3bogl£ 


Summe. 

Harnmenge 
in 24 Std. 
in ccm. 

Harn aus¬ 
geschieden 

we ' mehr, 
niger. 

2245 

1500 

745 


2300 

1400 

900 

— 

2585 

2000 

585 

— 

2850 

2100 

750 

— 

2170 

1100 

1070 


2520 

1700 

820 

— 

2400 

2800 

— 

400 

2870 

1800 

1070 

— 

2100 

2300 

— 

200 

3300 

2200 

1100 

— 

3640 

3000 

640 

— 

1130 

2800 

— 

1670 

1080 

1050 

30 

— 

980 

1000 

— 

20 

980 

1100 

— 

120 

1020 

1200 

— 

180 

1450 

1000 

450 

— 

920 

1200 

— 

280 

1200 

1150 

50 

_ 

1100 

1200 

— 

100 

670 

1100 

— 

430 

1490 

1400 

90 

— 

720 

1500 

— 

780 

1000 

1100 

— 

100 

1170 

1900 

— 

730 

1470 

1600 

130 

— 

1310 

1500 

— 

190 

1250 

1400 

— 

150 

1265 

1100 

165 

— 

1460 

1200 

260 

_ 

1880 

1800 

80 

— 


Bemerkungen. 


Bisher während der Ent¬ 
ziehung Nachts wenig 
geschlafen. 

Von hieran guterSchlaf 
und besseres Befinden. 


Pat. klagt über grosse 
Schwäche u.Mattigkeit. 
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00 

s-S 

TS § 

ho 2 
c6 V 

1886 

Wasserai 
in 24 S 

in Ge¬ 
tränken. 

lfnahme 
t. in g 

in Speisen. 

Summe. 

© ca 

a 

<v +* 
0 CG 

P M» • 

Efl.S “ 

Harn 

gesch: 

we¬ 

niger. 

aus- 

ieden 

mehr. 

Bemerkungen. 

Jan. 








28. 

1070 

580 

1650 

1800 

— 

150 

Pat. fühlt sich wieder 

29. 

1200 

570 

1770 

1900 


130 

wohler und kräftiger. 

30. 

1250 

570 

1820 

1000 

820 

— 


31. 

950 

600 

1550 

1300 

250 

— 


Febr. 








1. 

750 

550 

1300 

1100 

200 

— 


2. 

600 

550 

1150 

1500 

— 

350 

j 

3. 

900 

550 

1450 

1700 

— 

250 

r 

4. 

900 

570 

1470 

1500 

— 

30 

\ 

5. 

900 

550 

1450 

2000 

— 

550 

l 

6. 

875 

575 

1450 

1200 

250 

— 

l 

7. 

770 

550 

1320 

1500 

— 

180 


8. 

1250 

600 

1850 

1200 

650 

— 


9. 

1300 

600 

1900 

1400 

500 

— 


10. 

1250 

550 

1800 

1800 

— 

— 


11. 

1500 

550 

2050 

1800 

250 

— 


12. 

1350 

550 

1900 

1200 

700 

— 


13. 

1550 

500 

2050 

1800 

250 

— 


14. 

1800 

450 

2250 

1800 

450 

— 


15. 

1250 

500 

1750 

1500 

250 

— 


16. 

1250 

500 

1750 

1300 

450 

— 


17. 

550 

500 

1050 

1800 

— 

750 

j 

18. 

250 

500 

750 

1800 

— 

1050 

f 

19. 

340 

500 

840 

1600 

— 

760 

r 

20. 

— 

530 

530 

1600 

— 

1070 

1 

21. 

2400 

450 

2850 

2000 

850 

— 


22. 

3000 

470 

3470 

2800 

670 

— 


23. 

2900 

500 

3400 

2200 

1200 

— 


24. 

2550 

500 

3050 

2400 

650 

— 


25. 

2850 

500 

3350 

3000 

350 

— 


26. 

3600 

500 

4100 

2800 

1300 

— 


27. 

3500 

500 

4000 

2000 

2000 

— 


28. 

. 

2400 

500 

2900 

2300 

600 

i 




Entsprechend dem Umstande, dass die Herzmnscnlatnr intact ist, zeigt die 
Diurese sehr exact das normale Verhalten. 

Der therapeutische Erfolg schien in diesen Falle einzutreten. Fat., welcher, als 
er in das Krankenhaus kam, schon heim Ersteigen einer Treppe Athembeschwerden 
hatte, zeigte allmälig eine solche Besserung seines Zustandes, dass er ohne grössere 
Beschwerden mehrere Treppen ziemlich schnell ersteigen konnte, dabei allerdings 
noch immer Herzklopfen bekam, wenn auch in geringerem Grade als früher. — Um 
auch hier wieder zu controlliren, ob die Entziehung diese Besserung bedingte, oder 
ob dieselbe dem Aufenthalte im Krankenhause zu danken sei, liess ich den Pat. wieder 
eine Zeit lang seine normale Flüssigkeitsmenge zu sich nehmen; der Zustand des 
Pat. änderte sich dabei in keiner Weise, so dass also auch hier der Erfolg nicht mit 
Sicherheit der Entziehung zuzuschreiben ist. 

Ein Umstand allerdings spricht für die heilsame Wirkung der Wasserenthaltung. 

Ich maass nämlich am 20. Dec. 1885, also kurz nach der Aufnahme in das Kranken- 
haus eine Halsweite von 42 cm, am 3. Febr. 1886 nach längerer Entziehung 38,5, am 
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8. Febr. hei weiterer Entziehung 88, am 14. Febr., nachdem ca. 8 Tage wieder nor¬ 
male Wassermengen eingeführt wurden 39, am 20. Febr. nach einigen Tagen Ent¬ 
ziehung wiederum 38.5, am 26. Febr. 39 cm und am 28. Febr. 40 cm, da wieder 
kurze Zeit vermehrte Menge gestattet war. 

Diese Zahlen sind so überraschend, dass man auf eine Beeinflussung der Struma 
durch die Entziehung schliessen muss. 

Der Exophthalmus wurde scheinbar während der ganzen Beobachtung gar nicht 
verändert; kleinere Differenzen lassen sich nicht gut beobachten, da man nicht leicht 
sichere Messungen vornehmen kann. 

Die Frequenz des Pulses nahm langsam ab; eine ähnliche Beziehung zur Ent- 
ziehungscur, wie bei der Struma liess sich dabei nicht nachweisen. 

Mit ganz besonderer Wärme empfiehlt Oertel seine Methode zur 
Behandlung der Obesitas, indem er hervorhebt, dass er damit eine ganz 
neue Behandlungsweise in die Therapie einführe, welche sich vor den 
anderen Entfettungsmethoden wesentlich auszeichne. 

Winternitz *) weist zunächst darauf hin, dass 1697 bereits von 
Ettmüller der Nutzen verminderter Flüssigkeitszufuhr gegen übermässige 
Fettleibigkeit betont wird: „Unde in pinguibus et obesis reraedium in- 
fallibile est abstinentia a nimio potu uti recte hoc confirmat Panarollus, 
quod nulla res majori celeritate pinguedinem imminuat, quam substrac- 
tio humidi“. 

Um die Wirkungsweise seiner Methode theoretisch zu begründen, 
sagt Oertel 8 ), dass bei Entziehung von Flüssigkeit die Blutmenge ver¬ 
ringert werde, es werde daher den Stellen, an denen die Energie des 
Stoffwechsels sehr gering ist, was für das Fettgewebe vollauf zutrifft, 
Blut entzogen zu Gunsten anderer Körpertheile, welche einen energischeren 
Stoffwechsel zeigen; dadurch werde eine locale Anämie hervorgerufen, 
welche nothwendig zur Atrophie der davon betroffenen Theile, also be¬ 
sonders des Fettes führen müsse. Es ist diese Deduction aber eine rein 
theoretische, welche positiver, experimenteller Grundlage entbehrt. Was 
Winternitz 3 ) allerdings dagegen anführt, ist nicht ganz berechtigt. 
Dieser stützt sich nämlich Oertel gegenüber auf Versuche von Rollet 4 ), 
welche zeigen, dass bei hungernden Hunden das Körpergewicht weit mehr 
als die Blutmenge abnehme, und die letztere bei verhungerten Thieren 
sogar relativ grösser sei, als bei gut genährten Hunden. Ein Analogie¬ 
schluss von dieser Beobachtung auf Verhältnisse, in denen Thiere nicht 
hungern, sondern allein dursten, ist nicht gestattet, da durch hinreichende 
Nahrung, wie sie Oertel doch seinen Patienten vorschreibt, solche In- 
anitionszustände wie bei völliger Hungercur nicht eintreteu können, das 

') Wiener medic. Presse. 1886. „Zur Frage der Entfettungskuren. 11 

2 ) 1. c. S. 138. 

3 ) 1. c. 

4 V Handbuch der Physiologie von Herrmann. Leipzig 1880. IV. Bd. 1. Th. 
PhysiofcgiOosfSjites und der Blutbewegung von A. Rollet,.. 9. Kapitel. S. f34 c 
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Körpergewicht also auch nicht derart abnehmen kann. Uebrigens han¬ 
delt es sich bei den Hunden, mit denen Rollet experiraentirte, vor dem 
Versuche um eine normale Blutmeuge, welche allerdings vielleicht eine 
gewisse Beständigkeit zeigen könnte, während doch Oertel für seine 
Fälle eine pathologisch vermehrte Blutmenge annimmt, wodurch event. 
wesentlich andere Verhältnisse geschaffen sein könnten. 

Ich versuchte nun direct am Menschen festzustellen, welchen Einfluss 
die Flüssigkeitsentziehung auf die ßlutmenge habe. Ich ging dabei von der 
Thatsache aus, dass der Blutdruck unter sonst gleichen Verhältnissen bei 
verminderter Blutmenge geringer werde, wie das ja auch Oertel') selbst 
behauptet. Ich habe nun bei mehreren Personen*) mit dem Basch’sehen 
Sphygmomanometer Messungen während der Entziehungscur vorgenommen. 
Um möglichst die vielen Fehlerquellen, die bei diesen Untersuchungen 
schwer zu umgehen sind, zu vermeiden, habe ich sowohl mit dem alten *) 
Apparate gearbeitet, als auch mit dem neuen 4 ) von Basch veränderten. 
Ich habe ferner, um so sorgfältig, als es angeht, zu Werke zu gehen, 
und allen Anforderungen gerecht zu werden, jedesmal mit beiden In¬ 
strumenten die Messungen mit dem Finger und mit der Fahne an beiden 
Radialarterien vorgenommen. Ich fand dabei, dass der Blutdruck in den 
Fällen, die ich untersuchte, während der Entziehung eine irgend wie er¬ 
hebliche Abweichung von dem Blutdrucke, den sie bei normaler Wasser¬ 
aufnahme zeigten, nicht erlitt. Ich füge hinzu, dass die betreffenden 
Kranken theils die Bettruhe dauernd innehielten, theils im Zimmer zwar 
ausserhalb des Bettes waren, aber ohne grössere Bewegung zu machen 
und stärkeren Anstrengungen sich zu unterziehen, denn in diesen Fällen 
würde nach den Untersuchungen von Oertel 5 ) eine Blutdrucksteigerung 
entstehen, welche eine etwa durch die Flüssigkeitsentziehung eingetretene 
Abnahme des Blutdruckes hätte compensiren können. 

Man kann aus dieser Constanz des Druckes bei der Entziehung wohl 
darauf schliessen, dass eine wesentliche Abnahme der Blutmenge nicht 
eingetreten sei; mit absoluter Sicherheit aber kann dies nicht geschlossen 
werden, da zu viele Momente es sind, durch deren Zusammenwirken der 

') 1. c. S. 180. 

2 ) Bei Thieren lässt sich der Versuch nicht gut ausführen, da bei denselben 
die Blutdruckschwankungen bei normalen Verhältnissen schon sehr bedeutend sind, 
so dass man zu einem sicheren Resultate nicht leicht kommen kann. 

3 ) Diese Zeitschr. Bd. II. H. 1. 

4 ) Wiener med. Wochenschr. 1883. No. 22. Dieses allerdings sehr handliche 
Instrument ergiebt viel unbeständigere Zahlen als das alte, und ist es daher wenig 
zu empfehlen. Ich habe aus diesem Grunde die Messungen später nur mit dem alten 
Sphygmomanometer gemacht. 

L o. S. 179. 
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Blutdruck zu Stande kommt, so dass man nicht im Stande ist, längere 
Zeit alle Factoren gleichmässig zu erhalten. 

Sehr schwerwiegend ist die Anklage, die Winternitz*) auf Grund 
von Untersuchungen von Falk und Schaffer 2 ) gegen Oertel erhebt. 
Bei intensiver Wasserentziehung verlieren nämlich alle Organe mit Aus¬ 
nahme von Auge und Gehirn Wasser, besonders die Muskeln und das 
Fett, so dass also beide und nicht wie Oertel annimmt, das Fett allein 
zum Zerfall kommen. Diese Thatsache erklärt die schweren Inanitions- 
erscheinungen, welche bei längere Zeit andauernder intensiver Entziehung 
beobachtet werden. 

Es erscheint also nach diesen Betrachtungen die theoretische Be¬ 
gründung, die Oertel für seine Behandlungsweise der Fettsucht giebt, 
sehr wenig stichhaltig zu sein. Trotzdem versuchten wir die Methode 
in mehreren Fällen. 

Die Diurese verhält sich dabei ebenso wie bei normalem Cor, da 
es sich hier meist um ein gesundes Herz handelt. Die Beschwerden, 
welche häufig zu der klinischen Diagnose fettige Degeneration des Herzens 
Veranlassung geben, werden wohl meist durch Fettauflagerang auf Herz 
und Pericard bedingt, ohne dass dabei die Muskulatur des Herzens 
irgend schwere Veränderungen erlitten zu haben braucht. 

Fall XII. Kr., 35 J. alt, Schutzmann. Fettsucht. Vergrösserung der Herz- 
dämpfung nach rechts. Athembeschwerden hei Anstrengungen. 

Pat. stets gesund gewesen. In der letzten Zeit stellten sich Athembeschwerden 
ein, welche beim Treppensteigen sehr intensiv, auch schon beim Gehen in der Ebene 
auftraten. Da Pat. dadurch verhindert war, seinen Beruf zu erfüllen, wurde er in 
das Krankenhaus geschickt. 

Die Untersuchung ergiebt ein ziemlich dickes Fettpolster, Lungen normal. 
Herzgrenzen: oben dritte Rippe, r. rechter Sternalrand, 1. Mamillarlinie. Töne rein. 
Puls kräftig, voll, Arterie gut gespannt. — Athembeschwerden beim Gehen. Körper¬ 
gewicht 82,5 kg. Potus nicht in Abrede gestellt. 

Pat. musste während der Entziehung mehrere Male des Tages alle Treppen des 
Krankenhauses ersteigen. 

(Hierhergehörige Tabelle XII. siehe nächste Seite.) 

Die Diurese ist hier also sehr prompt gestiegen, und die Differenz zwischen 
Aufnahme und Ausgabe, welche normal sehr beträchtlich war, fiel bedeutend, meist 
wurde sogar mehr ausgeschieden als aufgenommen. 

Der Erfolg war auch zufriedenstellend, obwohl, wie aus der Tabelle ersichtlich, 
eine durchaus nicht energische Entziehung angewandt wurde. Das Körpergewicht 
nahm in 3 Wochen um 2,25 kg ab, die Athembeschwerden, welche zuerst hochgradig 
waren, wurden geringer und Pat. konnte in der letzten Zeit ohne grosse Anstrengung 
die Treppen des Hauses hinansteigen. 


1. c. 

2 ) Ueber Wassergehalt der Organe durstender und 


D igitAfGbiv^^(k,^^4. 


nichtdurstcnder Hunde. 
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Tabelle XII. 


öS Tag des 
§» Versuchs. 

Wasserai 
in 24 St. 

Getränken 

lfnahme 
in g in 

Speisen. 

Summe. 

Haramenge 
in 24 Std. 
in ccm« 

Ham ausg 

weniger. 

eschieden 

mehr. 

Bemerkungen. 

Febr. 

3 

2100 

400 1 

2500 

1925 

575 


Körpergewicht 

4. 

2600 

400 

3000 

1150 

1850 

_ 

82,5 kg. 

5. 

2700 

400 

3100 

1350 

1750 

— 


6. 

2900 

400 

3300 

1500 

1800 

— 


7. 

2900 

400 

3300 

1780 

1520 

— 


8. 

1630 

500 

2130 

1600 

530 

— 


9. 

975 

500 

1475 

1275 

200 

— 


10. 

1100 

500 

1600 

1750 

— 

150 


11. 

850 

500 

1350 

1600 

— 

250 

82.25 „ 

12. 

780 

500 

1280 

1380 

— 

100 


13 

780 

500 

1280 

1180 

100 

— 


14. 

780 

500 

1280 

1450 

— 

170 


15. 

780 

500 

1280 

1150 

130 

— 

81,75 , 

16. 

780 

500 

1280 

1250 

30 

— 


17. 

780 

500 

1280 

1400 

— 

120 

► 

18. 

780 

500 

1280 

1480 

— 

200 


19. 

780 

500 

1280 

1300 

— 

20 


20. 

780 

500 

1280 

1700 

— 

420 


21. 

780 

500 

1280 

1400 

— 

120 

81 . 

22. 

780 

500 

1280 

1100 

180 

— 


23. 

780 

500 

1280 

1250 

30 

— 


24. 

780 

500 

1280 

925 

355 

— 


25. 

780 

500 

1280 

1000 

280 


79,75 „ 


1 Die Angabe des Wassergehaltes der Speisen ist in diesem Falle nicht ganz genau; 
es sind Durchschnittszahlen angeführt. 


Fall XIII. B., 64 J. alt, Arbeiter. Massige Fettleibigkeit. 

Pat., sopst gesund gewesen, kommt wegen Athembeschwerden in die Anstalt. 
Langen, Herz normal. Dyspnoe bei auch geringen Anstrengungen. Körpergewicht 
79 kg. Therapie: wiederum Treppensteigen und Entziehung. 

Tabelle XHI. 


03 oo 
<D *0 
rÜ Ö 

1886 


Febr. 

12 . 

13. 

14. 

15. 

16. 

17. 

18. 
19 


Dicjiti,:. I:$ 


Wasseraufnahme 
in 24 St. in g in 


Getränken 


2300 

2000 

2000 

2000 

2000 

1250 

500 

500 


Speisen. 


uv* auu i 

2<|iOö5glp 


300' 

300 

300 

300 

300 

350 

400 

400 

400 


Summe. 


2600 

2300 

2300 

2300 

2300 

1600 

900 

900 

950 


ä>-d 

§ ot ■ 

s« I 

ge« 9 

33.2 .9 


1325 

1800 

2000 

2000 

2100 

1450 

950 

1175 

900 


Harn ausgeschieden 


weniger. 


1275 

500 

300 

300 

200 

150 


50 


mehr. 


50 

275 0 

inivThsii 


Bemerkungen. 


Körpergewicht 

79 kg. 
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o? ja 
§ 
SPS 

1886 

Wassera 
in 24 St 

Getränken 

ufhahme 
in g in 

Speisen. 

Somme« 

Haramenge 
in 24 Std. 
in ccm. 

Ham ausg 

* 

weniger. 

pschieden 

mehr. 

Bemerkungen. 

Febr. 








21. 

550 

400 

950 

1100 

— 

150 


22. 

550 

400 

950 

1150 

— 

200 


23. 

550 

400 

950 

1480 

— 

530 

f 

24. 

550 

400 

950 

1050 

— 

100 

> 

i 

25. 

550 

350 

900 

725 

175 

— 


26. 

550 

350 

900 

700 

200 


'Körpergewicht 
77 kg. 


1 Conf. Anmerkung zu Tabelle XII. 

Die Diurese zeigt das normale Verhalten. Das Körpergewicht nahm in ca. 
14 Tagen bei der hier etwas energischen Entziehung etwas schneller als im vorigen 
Falle ab. Die Athembeschwerden wurden geringer. 

Fall XIV. E. Sch., 45 J. alt, Weber. Fettsucht. Vergrösserung der Herz¬ 
dämpfung. 

Pat. hat wiederholt acuten Gelenkrheumatismus überstanden. Vom Arzte soll 
nach seiner Angabe zu öfteren Malen ein Herzfehler constatirt worden sein. Vor 
5 Jahren war er in kurzer Zeit sehr corpulent geworden, sein Körpergewicht betrug 
damals 92,5 kg. Bei anstrengender Arbeit soll die Adipositas wieder völlig ge¬ 
schwunden sein, so dass sein Körpergewicht bis auf 68 kg Hel. Dasselbe nahm 
aber später wieder zu, und blieb er dann andauernd corpulent. — Viel gegessen will 
Pat. nie haben, wohl aber stets viel Wasser getrunken. Alcoholica hat er früher in 
mässigen Dosen, seit 4 Jahren nicht mehr zu sich genommen, da dieselben ihm hef¬ 
tige Congestionen zum Kopfe verursachten. — Treppensteigen und jegliche sonstige 
Anstrengungen sind ihm seit einigen Jahren wegen Luftmangel sehr beschwerlich. 
Wegen ständiger Athemnoth und rheumatischen Schmerzen im linken Knie- und 
Handgelenk sucht Pat. am 8. Oct. 1885 die Anstalt auf. 

Die Untersuchung ergiebt: Panniculus adiposus besonders am Abdomen sehr 
stark entwickelt. Pulmones intact. Herzdämpfung r. rechte Parasternallinie, 1. 1 bis 
2 Finger breit nach aussen von der Mamillarlinie, oben dritte Rippe. Töne rein. 
Puls kräftig, voll. Milz etwas vergrössert; Urin ohne Albumen. Körpergewicht am 
8. Oct. 1885 84 kg. Umfang des Abdomen (am 30. Oct.) über dem Nabel 106,5 cm. 

Therapie: zuerst Schwitzbäder und geringe Entziehung, später keine Bäder und 
intensive Entziehung; daneben stets häufiges Treppensteigen. 

Tabelle XIV. 
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200 

4. 
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200 
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1170 

200 
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in 24 Std. 
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we¬ 

niger. 

aus- 
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1650 

850 

800 


1370 

700 

670 

— 

1370 

750 

620 

— 

1370 

550 

820 
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So Tag des 
g Versuchs. 

Wasserai 
in 24 S 

in Ge¬ 
tränken. 

lfnahme 
t. in g 

in Speisen. 

Summe. 

Harnmenge 
in 24 St. in 
ccm. 

Harn 

geschi 

we¬ 

niger. 

aus- 

ieden 

mehr. 

Bemerkungen. 

Nov. 

7. 

1170 

200 

1370 

650 

720 


Im Sehwitzbade stark 

8. 

1170 

210 

1380 

700 

680 


i geschwitzt. 

(Kein Schwitzbad. 

9. 

1170 

200 

1370 

650 

720 

— 

ISchwach geschwitzt. 

10. 

1170 

210 

1380 

600 

780 

— 

■Stark „ 

11. 

1170 

200 

1370 

700 

670 

— 

■ Schwach „ 80,0 kg. 

12. 

1170 

200 

1370 

650 

720 

— 

1 Stark „ 

13. 

990 

200 

1190 

650 

540 

— 

VKeineSchwitzbäd. mehr. 

14. 

690 

240 

930 

550 

380 

— 

j 

15. 

690 

240 

930 

550 

380 

— 

1 

16. 

690 

240 

930 

500 

430 

— 

1 

17. 

665 

245 

910 

500 

410 

— 

ft 79,75 kg. 

18. 

665 

240 

905 

550 

355 

— 

19. 

665 

245 

910 

500 

410 

— 

| 

20. 

690 

240 

930 

550 

380 

— 

1 

21. 

690 

240 

930 

600 

330 


1 79,25 kg. 


Wir haben hier zam ersten Male ganz andere Zahlen als in den früheren Fällen. 

In Folge von Schwitzbädern, durch welche viel Flüssigkeit dem Körper ent¬ 
zogen wurde, war in der Anfangszeit der Untersuchungen die Urinmenge ziemlich 
gering und die Differenz zwischen Aufnahme und Ausgabe sehr bedeutend; aber auch 
an den Tagen, an denen keine Bäder genommen wurden, oder an denen wenig ge¬ 
schwitzt wurde, beträgt der Unterschied ziemlich viel; am 3. Not. bei geringem 
Schwitzen und bei nur wenig verminderter Flüssigkeitsaufnahme 800 ccm, am 8. Not. 
ohne Schwitzen 680 ccm, am 9. Not. 720 ccm; bei Entziehung wird die Differenz 
nun viel geringer, aber die kleinen Zahlen wie in allen den früheren Fällen konnten 
wir an keinem Tage erreichen. 

In der Anamnese ist bereits hervorgehoben, dass Pat. wiederholt an acutem 
Gelenkrheumatismus gelitten, und dass dabei von Aerzten ein Herzfehler constatirt 
worden sei. Auscultatorisch war nun während des Aufenthaltes im Krankenhause 
an dem Pat. nichts mehr davon nachzuweisen, während percutorisch die Herzdämpfung 
nach beiden Seiten Vergrösserung erkennen liess. Die Herzvergrösserung, welche im 
Gefolge der Adipositas entsteht, erstreckt sich aber gewöhnlich nur nach rechts, so 
dass es möglich, wenn auch nicht sicher ist, dass die nach links vergrösserte Herz¬ 
dämpfung das Zeichen eines alten Herzfehlers wäre, der aber durch die Anscultation 
nicht nachweisbar. Mit dem Bestehen eines solohen Fehlers, der bei den Beschwerden 
welche der Pat. hat, wohl als nicht völlig compensirt anzusehen wäre, würde die ge¬ 
ringe Harnmenge während der Entziehung genügend erklärt sein, worauf wir weiter 
unten noch näher eingehen werden. 

Was den Erfolg der Gur an betrifft, so nahm das Körpergewicht während der 
Schwitzbäder in ca. 5 Wochen um 4 kg ab, und später während der Entziehung in 
10 Tagen um 0,75 kg. Die Athembeschwerden und Beklemmungen, die sehr heftig 
waren, nahmen ab, wenn sie auch nicht ganz schwanden. 

Der Pat. ging dann wieder seinem Berufe nach, und war als Lederstepper ge¬ 
zwungen, die Gymnastik des Herzens auch ausserhalb der Anstalt fortzusetzen, da 
er viel mit Händen und Füssen angestrengt den Tag über zu arbeiten hatte. Die 
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In den ersten Wochen ging es ihm gut, und konnte er seinem Berufe ohne 
grosse Beschwerden nachgehen. Bald aber nahm das Körpergewicht wieder zu, die 
alten Leiden stellten sich wieder ein, obwohl er seine Lebensweise nicht geändert hatte. 

Es hat also in diesem and den anderen Fällen eine massige Ent¬ 
ziehungscar einigen Erfolg gehabt, wenn derselbe auch nicht dauernd za 
sein scheint, zumal, wenn man die Diät nicht auch weiterhin mit gleicher 
Strenge innehält; welch’ letzteres ja auch von Oertel selbst betont wird. 
Eine energische Entziehung aber darf man längere Zeit nicht durchfuhren, 
da die schwersten Erscheinungen dadurch hervorgerufen werden. Ner¬ 
vosität, Schlaflosigkeit, Mattigkeit, allgemeiner Verfall der Kräfte, 
Appetitlosigkeit, treten wie bei den anderen Entfettungsmethoden auch 
hier 1 ) auf; was uns nach den oben gegebenen theoretischen Auseinander¬ 
setzungen auf Grund der Versuche von Falk und Schaffer leicht er¬ 
klärlich erscheinen wird. 

Immerhin geht aus dem Angeführten hervor, dass die Entziehung, 
in rationeller Weise angewendet, wohl im Stande ist, bei Fettsucht Er¬ 
folge zu erzielen, und dass es ein Verdienst von Oertel ist, diese Be¬ 
handlungsweise wieder in die Therapie eingeführt zu haben. 

Uebrigens möchte ich hier noch einen Ausspruch erwähnen, den ich 
vor einiger Zeit von Herrn Geh.-Rath Leyden 2 ) hörte. Er sagte bei Ge¬ 
legenheit der Discussion über Entfettungscuren, man sei gegenwärtig mit 
vollem Rechte bestrebt, die verschiedenen Krankheiten ätiologisch zu be¬ 
handeln, d. h. das verursachende Moment zu bekämpfen: dies zeige sich 
auch bei Behandlung der Fettsucht, indem man in England, wo Roastbeef 
und anderes schweres Fleisch die Hauptnahrung ist, sehr gewöhnlich den 
ansschliesslichen Genuss von Fisch und Weissfleisch empfiehlt; in Deutsch¬ 
land, in Gegenden, wo viele Amylaceen genossen werden, sei die Banting- 
cur beliebt; in Russland werden Fettleibige mit Milchdiät geheilt, während 
sonst dort die Milch als Nahrungsmittel weniger zur Geltung kommt; 
in Baiern, wo man viel Bier consumirt, wird mit Recht Flüssigkeitsent¬ 
ziehung verordnet. 

Vor allen anderen pathologischen Zuständen ist es nun ferner ganz 
besonders die gestörte Compensation von Herzfehlern, die Oertel dauernd 
durch Entziehungscur heilen will. Vor ihm hat bereits Stokes 3 ) im 
Jahre 1853 das Gleiche empfohlen, indem er bei Insufficienz des Herz¬ 
muskels, bedingt durch Fettauf- und -einlagerang oder durch fettige 
Degeneration desselben, folgende Grundsätze der Behandlung angiebt: 


') Im Verein für innere Medicin in Berlin, Sitzung vom 1. März 1886, wurden 
mehrere Fälle, die genau nach den Oertel’schen Vorschriften behandelt waren, be¬ 
richtet, welche die angegebenen Beschwerden in hohem Grade zeigten. 

3 ) In derselben Sitzung des Vereins für innere Medicin. 

3 ) Die Krankheiten des Herzens und der Aorta. Uebersetzt von Lindwurm. 
Würzburg J885. S. ,294 u. 295. 
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»1. Wir müssen den Kranken allmälig aber consequent daran zu 
gewöhnen Sachen, jede üppige Lebensweise aufzugeben. Er muss früh 
aufstehen und systematische, immer stärkere Körperübungen 
vornehmen.“ Er hält dazu besonders Gebirgstouren geeignet, und sagt, 
dass die Patienten sich schnell an diese Anstrengungen gewöhnen und 
sie gut ausführen können. Sehr wichtig erscheint mir, dass Stokes — 
was Oertel nicht thut — hinzufügt: „Bei älteren Leuten muss jedoch, 
wie schon bemerkt, das soeben auseinandergesetzte Heilverfahren wegen 
der häufigen Complication mit atheromatösen Ablagerungen in der Aorta 
und mit Lungen- und Leberaffectionen mit grösserer Vorsicht empfohlen 
werden.“ Er fahrt fort: 

„2. Wir müssen eine Diät verordnen, die nahrhaft ist, ohne die 
Gewichtsmasse des Körpers und besonders die Fettbildung zu vermehren. 
Der Kranke darf frisches Fleisch jeder Art geniessen, soll sich aber bei 
den einzelnen Mahlzeiten vor (Jebermaass hüten. Er enthalte 
sich aller fetthaltigen Speisen und am besten auch der weissen Fleisch¬ 
sorten. Suppen oder Milch in grossen Quantitäten darf er gar nicht, 
Vegetabilien nur sparsam geniessen. Trinken sollte er so wenig 
als möglich.“ An dritter Stelle verlangt Stokes dann, dass darauf 
geachtet wird, dass regelmässiger Stuhlgang vorhanden sei, und „bei jün¬ 
geren Kranken, welche zu Anämie neigen, wird man die Eisenpräparate, 
vorsichtig gereicht, nützlich finden“. 

Es sind hier also die Grundsätze, die Oertel in seiner Therapie 
der Kreislaufsstörungen aufstellt, in wenigen Worten zum Ausdruck ge¬ 
bracht. 

Wenn Oertel 1 ) gegen Stokes anführt, dass er eine falsche An¬ 
schauung von der Wirkungsweise der Methode habe, so ist doch aber zu 
bedenken, dass die Erklärung, die Oertel giebt, eine bisher rein hypo¬ 
thetische ist, und nicht durch das Experiment sicher gestellt ist, und dass 
wir nach den oben angeführten Betrachtungen wohl berechtigt sind, an der 
völligen Richtigkeit seiner Behauptungen zu zweifeln. In diesem Zweifel 
mussten wir sehr bestärkt werden, als wir bei unseren Versuchen weiter 
ganz andere Resultate in Bezug auf die Diurese bei Circulationsstörungen 
erhielten, als Oertel sie angiebt. Oertel behauptet nämlich, dass bei 
Herzfehlern mit gestörter Compensation und zwar um so eclatauter, je 
hochgradiger die Störung, während der Entziehung die Diurese steigen 
soll, dass es dabei zu einer „Harnfluth“ komme, durch welche in kurzer 
Zeit die im Körper aufgehäufte Flüssigkeitsmenge eliminirt werde. Zuro 
Beweise dafür führt Oertel 2 ) zehn Tabellen an, von denen drei über- 


') I. c. S. 187. 

2 ) 1. c. 9 Fälle, S. 202—208; 1 Fall S. 289. 
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haupt nicht dahin gehören, da es sich in denselben nicht um einen Herz¬ 
fehler mit Compensationsstörung handelt, sondern um „Insufficienz der 
Aortenklappen und aneurysmatische Erweiterung des Aortenbogens“ von 
der nicht gesagt wird, dass Compensation nicht vorhanden, um „links¬ 
seitiges Empyem und Tuberculose“ und „Apoplexia cerebr., Fettherz, 
linksseitige Parese“. Von den sieben anderen Fällen zeigen drei das 
gleiche Verhalten, wie wir es bei normalem Cor und Herzfehlern mit 
voller Compensation regelmässig fanden (aus Oertel’s Tabellen Fall 6, 
7, 10), während nur die vier anderen (Fall 11, 12, 14 und die Tabelle 
von Fall 9 der Casuistik) das zeigen, was Oertel eine Harnfluth zu 
nennen, berechtigt wäre. 

Ich habe nun eine Reihe von Herzfehlern mit Circulationsstörungen 
beobachtet und gefunden, dass sehr prompt dabei während der Entziehung 
die Diurese fällt, wenn sie auch meist relativ etwas erheblicher ist, als 
bei normaler Flüssigkeitszufuhr. Niemals aber wurde eine relativ 
ähnlich grosse Harnmenge erzielt, wie regelmässig bei nor¬ 
malem Cor, in keinem Falle war die Differenz zwischen Aufnahme und 
Ausgabe so gering, wie wir es in den früheren Fällen sahen. 

Fall XV. CI. G., 18 J. alt, Schneiderin. Insufficienz der Mitralklappen. In¬ 
filtration der rechten Lungenspitze. Anämie. Bei Beginn der Beobachtungen keine 
Compensationsstörungen. 

Pat., ein gracil gebautes, anämisches Mädchen, hat früher an acutem Gelenk¬ 
rheumatismus gelitten. 

Die Untersuchung ergiebt 8. Sept. 1885 Infiltratio apicis dextr. — Herzdämpfung 
nach rechts bis zum rechten Sternalrand vergrössert. Spitzenstoss im 6. Intercostal- 
raum verbreitert sicht- und fühlbar. Lautes systolisches Geräusch besonders über 
der Mitralis, 2. Pulmonalton klappend. Puls klein. Zunge belegt; am ersten Tage 
Erbrechen. 

Pat. wird , nachdem sie bereits längere Zeit im Krankenhause war, der Ent- 
ziehungscur unterworfen. Bei Beginn der Beobachtung zeigt Pat. keinerlei Er¬ 
scheinungen einer Störung der Circulation. 

(Hierhergehörige Tabelle XV. siehe nächste Seite.) 

Entsprechend dem Umstande, dass der Herzfehler der Pat. völlig compensirt 
war, also einem normalen Cor gleich zu achten ist, tritt bei Entziehung von Flüssig¬ 
keit die diuretische Wirkung derselben zu Tage und die Differenz wird gering mit 
Ausnahme eines einzigen Tages (14. Nov.), an dem die ilarnmenge aus unbekannten 
Gründen eine geringe war. Am 17. Nov. klagt Pat., die sich bisher mit Ausnahme 
der Beschwerden, welche die Entziehung verursachte, ganz wohl befand, wieder über 
Herzklopfen und rheumatische Schmerzen. Die Kranke, die in der lotzten Zeit immer 
ausserhalb des Bettes gewesen und umhergegangen ist, muss sich wieder legen. Mit 
dem Tage, an dem die Beschwerden als Ausdruck gestörter Compensation — denn 
wie sollte man dieselben sonst erklären? — sich einstellen, fiel die Urinmenge und 
blieb dauernd niedrig bis die Pat. sich wieder wohler fühlte. An den folgenden 
Tagen entspricht einer gesteigerten Aufnahme eine nicht sehr vermehrte Urinmenge, 
welche dann aber bald zunimmt. Als dann wieder entzogen wurde, übertraf die Aus¬ 
scheidung anhaltend die Wasserzufuhr. 
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Spec. Gew. 
des Harns. 

Bemerkungen. 

Nov. 









3 

1835 

245 

2080 

1000 

1080 

— 

1016 

Körpergewicht 

4. 

1835 

250 

2085 

1000 

1085 

_ 

16 

55,5 kg. 

5. 

1835 

250 

2085 

1500 

585 

— 

15 


6. 

1670 

240 

1910 

1000 

910 

— 

15 


7. 

1670 

225 

1895 

1400 

495 

— 

15 


8. 

1260 

225 

1485 

1300 

185 

— 

12 

i 

9. 

1260 

250 

1510 

1300 

210 

— 

20 

j 55,4 kg. 

10. 

1260 

260 

1520 

1400 

120 

— 

16 

11. 

1260 

320 

1580 

1400 

180 

— 

16 

I 

12. 

1260 

300 

1560 

1500 

60 

— 

19 

1 

13. 

1260 

290 

1550 

1700 

— 

150 

14 

1 

14. 

800 

270 

1070 

750 

320 

— 

20 

[ 

15. 

590 

300 

890 

1300 

— 

410 

20 

1 

16. 

590 

300 

890 

1000 

— 

110 

20 

\ 54,75 kg. 

17. 

690 

300 

990 

600 

390 

— 

22 

/ Herzklopfen,rheu- 

18. 

730 

310 

1040 

500 

540 


30 

j matischeSchmer- 
1 zen. 

1 do. 

19. 

880 

140 

1020 

550 

470 

— 

22 

1 do. 

20. 

1180 

300 

1480 

600 

880 

— 

24 

1 do. 

21. 

1180 

300 

1480 

550 

930 

— 

23 

| do. 

22. 

1200 

300 

1500 

600 

900 

— 

17 

Pat. befindet sich 

23. 

1750 

260 

2010 

800 

1210 


19 

! wieder besser. 

24 

2010 

240 

2250 

1300 

950 

— 

13 


25. 

1930 

240 

2170 

1400 

770 

— 

20 


26. 

1775 

240 

2015 

1900 

115 

— 

18 


27. 

1475 

270 

1745 

2100 

— 

355 

12 


28. 

1475 

240 

1715 

2750 


1035 

10 


29. 

820 

210 

1030 

1950 


920 

12 


30. 

600 

270 

870 

1000 

— 

130 

22 

J 

Dec. 








[ 

1 . 

600 

270 

870 

1100 

— 

230 

20 

( 

2 . 

820 

210 

1030 

1300 


270 

20 



Pat. ertrag die Entziehung ziemlich schlecht. Irgend ein Erfolg der Cur war 
nicht zu beobachten. 

Fall XII. M. M., 22 J. alt, Schneiderin. Endocarditis mitralis (Insufficienz und 
Stenose) Polyarthritis. 

Pat. ist bereits seit einigen Monaten wegen acutem Gelenkrheumatismus und 
Herzfehler in der Anstalt; die Compensationsstörungen, welche beträchtlich waren, 
gingen unter geeigneter Behandlung zurück, und die Pat. befand sich bei Beginn 
der Beobachtung ziemlich wohl. Untersuchung des Cor ergiebt Verbreiterung der 
Herzdämpfung nach beiden Seiten, besonders nach rechts, an der Mitralis zwei Ge¬ 
räusche, kein Ton. Zweiter Pulmonalton klappend. Puls klein. 

(Hierhergehörige Tabelle XVI. siehe nächste Seite.) 

Ganz das Gleiche, wie im vorigen Falle ist auch aus dieser Tabelle zu ersehen. 
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ca * 
o ja 

a 

2>2 

1885 

Wasserai 
in 24 St. 

in Ge¬ 
tränken. 

tfnahme 
in ccm 

in Speisen. 

Summe. 

Harnmenge 
in 24 Std. 
in ccm. 

Harn 

gesch 

we¬ 

niger. 

aus- 

teden 

mehr. 

Spec. Gew. 
des Harns. 

Bemerkungen. 

Nov. 

3. 

1200 

■ 



■ 




4. 

1200 

Wmm 




— 

20 


5. 

1200 




KU 

— 

22 


6. 

1420 

220 ! 

1640 

1300 

340 

— 

KE 

Pat. befindet sich 

7. 

1420 

220 

1640 

1400 

240 

_ 

■ 

etwas wohler. 

8. 

1420 

220 

1640 

1300 

340 

— 

19 


9. 

1420 

220 

1640 

1200 

440 

— 

18 

Schlechtes Befin- 

10. 

1200 

220 

1420 

1000 

420 


i 

den, Herzklopfen, 
do. 

11. 

1200 

220 

1420 

1000 

420 

— 

mm 

do. ' 

12. 

1200 

220 

1420 

1200 

220 

— 

22 


13. 

1420 

220 

1640 

1000 

640 

— 

20 


14. 

740 

220 

960 

1000 

— 

40 

m 


15. 

750 

220 

970 

700 

270 

— 

B 

do. 

16. 

945 

220 

1165 

500 

665 

— 

B 

17. 

945 

220 

1165 

300 

865 

— 

mm 

do. 

18. 

945 

220 

1165 

300 

865 

— 

19 

do. 

19. 

1090 

220 

1310 

400 

910 

— 

19 


20. 

1090 

220 

1310 

1500 

— 

190 

17 


21. 

1090 

220 

1310 

1300 

10 

— 

18 


22. 

1090 

200 

1290 

1000 

290 

— 



23. 

1090 

200 

1290 

800 

490 

— 

. K 


24. 

1090 

200 

1290 

1000 

290 

— 

Bj" 


25. 

1090 

200 

1290 

1300 

— 

10 



26. 

1090 

200 

1290 

1000 

290 

— 


> 

27. 

1090 

200 

1290 

1000 

290 

— 

«1 


28. 

1090 

200 

1290 

1300 

— 

10 

181 


29. 

790 

200 

990 

800 

190 

— 

13| 


30. 

790 

100 

890 

600 

290 

— 



Dec. 

1. 

790 

200 

990 

700 

290 

_ 

R] 


2 

790 

200 

990 

1000 

— 

10 

Bit 


3! 

790 

200 

990 

1000 

— 

10 



4. 

790 

200 

990 

1200 

— 

210 

Bi 


5. 

1110 

190 

1300 

1000 

300 

— 

jw” 


6. 

790 

200 

990 

1200 

— 

210 

B' 


7. 

790 

200 

990 

1000 


10 

21 



Fall XVII. Alt, 40 J. alt, Drechsler. Insufficienz der Aortenklappen. Herz¬ 
dämpfung nach rechts und links vergrössert. Bei geringen Anstrengungen schon 
Dyspnoe. Keine Oedeme. Massige Fettsucht. Potator. 

Pat. leidet seit einem Jahre an Athembeschwerden. Herzgrenzen: oben oberer 
Rand der dritten Rippe. R.: rechter Sternalrand, 1.: ein Finger breit nach aussen 
von der Mamillarlinie. Diastolisches Geräusch, besonders auf dem Sternum und links 
im 2. Intercostalraum. Spitzenstoss des Fettpolsters wegen wenig fühlar. Puls celer, 
kräftig. Milz und Leber etwas vergrössert. Beschwerden treten sohon bei geringen 
Anstrengungen auf. Nachts nicht regelmässiger Schlaf. Häufig Stiche in Leber- und 
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W. FEILCHENFELD, 


Wir können dem Befunde gemäss bei dem Pat. eine völlige Compensation seines 
Herzleidens nicht annehmen. 


Tabelle XVII. 


2.2 

Ö 3 

W> 2 
cg a> 

1886 

Wasserai 
in 24 S 

in Ge¬ 
tränken. 

afhahme 
it. in g 

in Speisen. 

Summe. 

Harnmenge 
in 24 Std. 
in ccm. 

Harn 

gesch 

we¬ 

niger. 

aus- 

ieden 

mehr. 

Bemerkungen. 

Febr. 

3. 

2100 

300 ‘ 

2400 

1500 

900 



4. 

2100 

300 

2400 

1300 

1100 

— 

Körpergew. 7G,5 kg. 

5. 

2300 

300 

2600 

1400 

1200 

— 

6. 

2600 

300 

2900 

1500 

1400 

— 

76 kg. 

7. 

1330 

300 

1630 

1100 

530 

— 

' 8. 

950 

400 

1350 

900 

450 

— 


9. 

880 

400 

1280 

950 

330 

— 


10. 

1100 

400 

1500 

750 

750 

— 

76,5 kg. 

11. 

950 

400 

1350 

850 

500 

— 

12. 

780 

400 

1180 

650 

530 

— 

4 dünnflüssige Stühle 

13. 

780 

400 

1180 

580 

600 

_ 

nach Tamarindenp. 

14. 

780 

400 

1180 

800 

380 

— 


15. 

780 

400 

1180 

800 

3S0 

— 

76 kg. 

16. 

780 

400 

1180 

900 

280 

— 

17. 

780 

400 

11S0 

850 

330 

— 


18. 

780 

400 

1180 

850 

330 

— 

75,25 kg. 

19. 

780 

400 

1180 

750 

430 

— 

20. 

7S0 

400 

USO 

500 

680 

— 


21. 

780 

400 

1180 

550 

630 

— 


22. 

780 

400 

1180 

825 

355 

— 


23. 

780 

400 

1180 

800 

380 

— 

76,5 kg. 

24. 

780 

400 

1180 

70) 

480 

— 

25. 

7S0 

400 

1180 

600 

580 

— 
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Die Diurese zeigt auch in diesem Falle eine viel geringere Steigerung bei der 
Entziehung als bei gesundem Herzen. Die Differenz erreicht nur einmal die Zahl 280, 
während sie an den anderen Tagen meist viel grösser ist. 

Fall XVIII. M. L., 21 J. alt, Kaufmann. Insufficienz der Mitralklappen. Bei 
geringen Anstrengungen bereits Dyspnoe. 

Vor zwei Jahren war Pat. wegen acutem Gelenkrheumatismus mit Herzfehler 
und Compensationsstörungen im Krankenhause. Seit damals besteht Herzklopfen und 
Luftmangel. Da der Zustand sich in der letzten Zeit verschlimmerte und Fieber ein¬ 
trat, sucht Pat. am 16. Dec. 1885 die Anstalt auf. Bei seiner Aufnahme bestand 
eine Pericarditis und diffuse Bronchitis. Starke Dyspnoe, keine Oedeme, kein Al- 
bumen im Urin. 

Am 8. Jan. 1886 war von der Pericarditis nichts mehr nachzuweisen, über der 
Mitralis systolisches Geräusch. Herzdämpfung geht zwei Finger breit über den 
rechten Sternalrand. Am 30. Jan. wurde Pat. gebessert entlassen. Am 6. Febr. kehrt 
er bereits mit Herzklopfen, kleinem etwas unregelmässigem Pulse, Athemnoth zurück. 
Eine frische Pericarditis war eingetreten. Bei den geringsten Anstrengungen tritt 
sofort Dyspnoe ein. Die Pericarditis nahm allmälig bis zum 18. Febr. wieder ab. 
Pat. fühlte sich dann wohler, aber er war noch nicht im Stande im Bette die nor- 
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male Lage einznhalten, da er nur in der sitzenden Stellung von Athembeschwerden 
frei war und Nachts auch nur in dieser Lage schlafen konnte. 

Tabelle XVIII. 


”-1 
•° § 


SP! 


1 c 

a) 
1886 


Jan. 

8 . 

9. 

10. 

11 . 

12 

18. 

14. 

15. 
16 

17. 

18. 

19. 

20 . 
21 . 
22 . 

23. 

24. 

25. 

26. 
27. 

Febr. 

7. 

8 . 

9. 

10 . 

11 . 

12 . 

13. 

14. 

15. 

16. 

17. 

18. 


19. 

20 . 
21 . 
22 . 
23. 


24. 

25. 
26 

27. 

28. 
März 

1. 

Digitized 


Wasseraufnahme 
in 24 St. in g in 


Getränken 


1620 

1700 

l25o 

1470 

600 

750 

450 

450 

500 

600 

550 

750 

600 

450 

450 

450 

550 

750 

450 

600 

1300 

1100 

1100 

950 

750 

650 

650 

450 

450 

450 

450 

450 


450 

450 

350 

400 

600 


450 

550 

600 

450 

600 

(56 


Speisen. 


340 

340 

400 

340 

350 

350 

350 

350 

350 

350 

350 

350 

350 

350 

350 

350 

350 

360 

350 

350 

300 

300 

450 

470 

470 

470 

470 

470 

470 

470 

470 

470 


470 

500 

500 

470 

250 


400 

450 

400 

450 

450 

s* 


Summe. 


1960 

2040 

1650 

1810 

950 

1100 

800 

800 

850 

950 

900 

1100 

950 

800 

800 

800 

900 

1100 

800 

900 

1600 

1400 

1550 

1420 

1220 

1120 

1120 

1120 

920 

920 

920 

920 


920 

950 

850 

870 

850 


850 

1000 

1000 

900 

1050 

1050 


<Ü 

fl 

SS 

E <M o 

d!.S.g 


1200 

1700 

1600 

1900 

1300 

1000 

900 

800 

600 

600 

700 

600 

600 

600 

600 

600 

700 

800 

600 

600 

1000 

700 

750 

750 

700 

800 

450 

600 

500 

600 

700 

650 


750 

500 

650 

700 

400 


400 

350 

500 

550 

400 

450 


Harn aus¬ 
geschieden 


we¬ 

niger. 


760 

340 

50 


100 


250 

350 

200 

500 

350 

200 

200 

200 

200 

300 

200 

350 

600 

700 

800 

670 

520 

320 

670 

320 

420 

320 

220 

270 


170 

450 

200 

170 

450 


450 

650 

500 

350 

650 

600 


mehr. 


90 

350 

100 


► . 

£> tn 

& s 

ra-o 


Bemerkungen. 


1016 

15 

13 
12 
12 
23 

14 
26 
28 
28 

25 

26 

25 

26 
26 
29 
29 

29 

30 
28 

30 

30 
26 
28 
22 
26 
35 

31 

32 
32 
30! 
29 


28 

33 

32 

29 


\ 


31 

33 

35 

33 

35 

33 

ur 


Etwas besseres Be¬ 
finden an diesen 
und den folgen¬ 
den Tagen. 


Heftiger Anfall v. 
Athembeschwer¬ 
den. 

Andauernde Be¬ 
schwerden, 
do. 
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W. FEILCHENFELD, 


Der Pat. zeigt, ähnlich wie die vorigen Fälle, bei Entziehung eine grössere 
Differenz als wir es bei völlig normalem Herzen za finden gewöhnt waren; in dem 
zweiten Theile der Tabelle ist dieselbe meist grösser als in der ersten; dem entspricht 
es, dass der Zustand des Pat. im Januar ein viel besserer war als im Febrnar, zu 
welcher Zeit die Beschwerden einen ziemlich hohen Grad erreichten. Sehr prägnant 
sind die Zahlen vom 18. Febr. an. Die Pericarditis war zurückgegangen, und Pat. 
fühlte sich etwas wohler; die Urinmenge stieg durchschnittlich etwas, da trat am 
23. Febr. ein heftiger Anfall von Beklemmungen mit Angstgefühl ein; der Puls setzte 
aus, war kaum fühlbar. Durch Campherinjectionen wurde der Anfall abgekürzt. 
Der Patient erholte sich etwas, war aber an diesem und am nächsten Tage noch sehr 
matt und nicht frei von stärkeren Beschwerden. An diesen und den folgenden Tagen 
fällt die Urinmenge, die auch vorher gering war, noch um ein erhebliches, um dann 
wieder allmälig auf die frühere Höhe anzusteigen. Der ungünstige Einfluss der Kreis¬ 
laufsstörungen auf die Urinmenge scheint aus diesen Zahlen doch unabweisbar her¬ 
vorzugehen. 

Fall XIX. L., 27 J. alt, Sohneiderin. Stenose des Ostium venosum et arte- 
riosum sinistr. Herzklopfen. Athembeschwerden. 

Pat. litt vor 5 Jahren an Gelenkrheumatismus und hat seit damals ständig 
Herzklopfen. Herzdämpfung r.: rechter Sternalrand, 1.: zwei Finger breit nach anssen 
von der Mamillarlinie. Ueber der Mitralis laut sausendes diastolisches Geräusch, über 
der Aorta systolisches Geräusch. Zweiter Pulmonalton klappend. Puls klein. 

Pat. hat beim Aufstehen sofort schwere Athembeschwerden; sie klagt über 
ständiges Herzklopfen und Stiche in der Herzgegend, so dass man eine völlige Com- 
pensation nicht annehmen kann. 


Tabelle XIX. 


£ Tag des 
Versuchs. 

Wasserat 
in 24 St. 

Getränken 

ifnahme 
in g in 

Speisen. 

Summe. 

Harnmenge 
in 24 Std. 
in ccm. 

Harn ausg 

weniger. 

’eschieden 

mehr. 

Spec. Gew. 
des Harns. 


Febr. 









17. 

1100 

100 

1200 1 

1400 

— 

200 

1021 


18. 

1100 

100 

1200 

1500 

— 

300 

21 


19. 

1100 

200 

1300 

1400 

— 

100 

21 


20. 

1300 

200 

1500 

1500 

— 

— 

21 


21. 

950 

250 

1200 

1000 

200 

— 

20 


22. 

1100 

250 

1350 

1300 

50 

— 

21 


23. 

950 

250 

1200 

1500 

— 

300 

22 


24. 

450 

250 

700 

1600 

— 

900 

22 

\ 

25. 

470 

300 

770 

300 

470 

— 

23 

J 

26. 

500 

300 

800 

700 

100 

— 

23 

f 

27. 

530 

300 

850 

600 

250 

— 

25 

> 

28. 

550 

300 

850 

600 

250 

— 

27 

( 

März 








) 

1 . 

700 

300 

950 

700 

250 


27 

J 


Auch hier wird eine so niedrige Differenz wie bei gesundem Gor im Durchschnitt 
nicht erreicht. Im Gegenthoile war die Urinmenge bei unbeschränkter Flüssigkeits¬ 
aufnahme auch relativ viel grösser als bei Entziehung. 

Fall XX. Fr., 18 J. alt, Schmied. Insufficienz der Mitralklappen. Nephritis 
haemorrhagica. Geringes Oedem des rechten Armes. 
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Pat., früher ganz gesund, ist vor 6 Woohen anf einem Balle, woselbst er viel 
tanzte und wiederholt erhitzt in das Freie trat, plötzlich mit heftigen Stichen in der 
linken Seite erkrankt. Er fiel um und wurde in das Krankenhaus geschafft. 

Während des Aufenthaltes im Krankenhause hat Pat. fast täglich mit wenigen 
Tagen Unterbrechung heftige Anfälle von Beklemmungen und Athemnoth. 

Die Herzgrenzen sind nach rechts etwas vergrössert, sonst wenig verändert. 
Ueber der Mitralis laut blasendes systolisches Geräusch. — Urin stark eiweisshaltig, 
blutig roth, spec. Gewicht 1016. Microscopischer Befund: sehr viele rothe und weisse 
Blutkörperchen; körnige hyaline Cylinder sehr reichlich, oft mit Blutkörperchen be¬ 
setzt; einige Harnsäurecrystallo, wenige Nierenepithelien. 

Tabelle XX. 


w Tag des 
§5 Versuchs. 

Wasserai 
in 24 S 

in Ge¬ 
tränken. 

lfnahme 
t. in g 

in Speisen. 

Summe. 

Harnmenge 
in 24 Std. 
in ccm. 

Harn ausg 

weniger. 

eschieden 

mehr. 

Bemerkungen. 

Fcbr. 

3. 

1900 

300‘ 

2200 

1600 

600 



4. 

2500 

300 

2800 

1500 

1300 

— 


5. 

2800 

300 

3100 

1400 

1700 

— 


6. 

1450 

300 

1750 

1400 

350 

— 


7. 

1300 

400 

1700 

1700 

— 

— 


8. 

1050 

400 

1450 

1720 

— 

270 

\ 

9. 

980 

400 

1380 

1625 

— 

245 

I 

10. 

850 

400 

1250 

1600 

— 

350 

i 

11. 

850 

400 

1250 

1750 

— 

500 

1 

12. 

850 

400 

1250 

1800 

— 

550 

f 

13. 

850 

400 

1250 

1825 

— 

575 

\ 

14. 

850 

400 

1250 

1850 

— 

600 

| 

15. 

850 

400 

1250 

1800 

— 

550 

1 

16. 

1150 

400 

1550 

2000 

— 

450 

1 

17. 

800 

400 

1200 

1700 

— 

500 

1 

18. 

950 

400 

1350 

1200 

150 

— 

* 

19. 

1250 

400 

1650 

1850 

— 

200 


20 

1250 

400 

1650 

1800 

— 

150 


21. 

1300 

400 

1700 

2100 

— 

400 


22 

2600 

400 

3000 

2300 

700 

— 


23. 

2000 

400 

2400 

2400 

— 

— 


24. 

2600 

400 

3000 

2900 

100 

— 


25. 

1300 

400 

1700 

2200 

— 

500 


26. 

1350 

400 

1750 

1800 

— 

50 
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Dieser Fall zeigt eine solche Harnfluth während der Entziehung, wie sie Oertel 
als Regel bei Circulationsstörungen annimmt. Um aber zu ermitteln, ob die ver¬ 
mehrte Diurese durch die verminderte Wasserzufuhr bedingt sei, liess ich am 19. Febr. 
wieder viel trinken und fand, dass an den Tagen, an denen wieder viel Wasser auf¬ 
genommen wurde, auch noch die Diurese eine ziemlich gute war, wenn die Differenz 
auch nicht constant so gering war, wie an den Entziehungstagen. 

Ob der Fall aber überhaupt hier verwerthbar ist, erscheint mir sehr fraglich. 
Eine Niere, welche Wochen hindurch einen stark blutigen Harn ausscheidet, wird 
entschieden ganz andere Verhältnisse darbieten als andere Nieren, so dass sie wohl 
nicht mit diesen parallel gestellt werden darf. 
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W. KEILCHENFELD, 


Irgend ein heilsamer Effect wurde durch die Entziehung nioht ausgeübt. Die 
Anfälle traten nach wie vor fast täglich mehrmals auf, und sogar zufällig an den 
Tagen während und nach der Entziehung heftiger als sonst; ohne dass ich das letz¬ 
tere aber etwa der Entziehung zur Last legen wollte. 

Fall XXI. G., 35 J. alt, Arbeiter. Myocarditis. Herzdämpfung nach rechts 
vergrössert. Heftige Dyspnoe, hochgradige Oedeme. Gyanose des Gesichtes und der 
Hände. 

Fat. früher stets gesund gewesen. Potus zugestanden. Vor 7 Wochen begann 
das Gehen ihm schwer zu werden; Anschwellung der Unterschenkel traten auf; 
Luftmangel stellte sich ein. Bei seiner Aufnahme am 6. Oct. 1885 zeigte er normale 
Temperatur. Respiration mühsam, schnaufend. Husten besteht. Percussion der 
Lunge 1. normal, r. hinten unten Dämpfung. Auscultation: rauhes vesiculäres Athmen 
mit Schnurren und Rasseln. Herzstoss im 6. Intercostalraum drei Finger breit etwas 
nach aussen von der Mamillarlinie. Herzdämpfung von der dritten Rippe beginnend, 
r.: zwei Finger breit über den rechten Stemalrand, 1.: ein Finger breit nach aussen 
von der Mamillarlinie. Herztöne dnmpf, oft aussetzend. Puls klein, kaum fühlbar, 
sehr unregelmässig. — Heftige Dyspnoe, Pat. muss den ganzen Tag und auch Nachts 
in sitzender Lage zubringen, Nachts wenig Schlaf wegen der Athemnoth. Häufig 
treten Tag und Nacht Anfälle von Beklemmungen auf. Urin ohne Albumen. Menge 
gering. 

Digitalis wird gegeben und die Urinmenge steigt allmälig, die Beschwerden 
lassen nach und am 24. October ist das subjective Befinden ein ziemlich gutes: Der 
Puls ist noch sehr unregelmässig. Es wurde Digitalis jetzt ausgesetzt; die Urinmenge 
blieb einige Zeit hindurch noch beträchtlich, nahm dann aber wieder bedeutend ab 
und fiel bis auf 600 ccm bei einer Flüssigkeitsaufnahme von 2200— 2700 g. Es 
wurde am 2. Dec. Coffein, natrobenzoic. in Pillen gegeben, die Urinmenge fiel aber 
trotzdem bis auf 300 ccm, der Puls wurde frequenter und blieb so unregelmässig wie 
bisher. 18. Dec. Coffein wurde ausgesetzt. Die Urinmenge blieb dauernd sehr ge¬ 
ring und betrug in dieser Zeit bei gleicher Aufnahme wie oben: 300, 500, 700, 500, 
500, 600, 300, 200, 300, 300, 300, 300. Die Oedeme wurden stärker, die Dyspnoe 
nahm zu; Schlaf fehlte ganz. Am 24. Dec. wurde zum ersten Male an der Mitralis 
ein deutlich systolisches Geräusch wahrgenommen. Am 30. Dec. wurde Digitalis 
wiedergegeben. Die Urinmenge stieg sofort von 300 auf 800, 1100, 1000, 800, 700, 
900, 1000, 1G00, 1800, 1400, 1500, 1300, 1200, 600, 1100,1200, 1200, 800, 800, 700, 
1000, 1100, 1600, 2200, 2800, 3000, 2000, 2400, 3600, 3400, 2800, 2500, 2700, 2900, 
2900. Der Puls wurde weniger frequent, besser fühlbar, nicht aber ganz regelmässig. 
Die Dyspnoe und die Oedeme wurden schnell etwas geringer. Am 4. Febr. wird Di¬ 
gitalis ausgesetzt; die Urinmenge beträgt an den folgenden Tagen: 2400, 1700, 1900, 
1900, 2400, 2400, 2100, 2200, 2400, 2100, 1900, 2000. . 

Jetzt wurde mit der Entziehung begonnen; von über 2000 g ging man hinunter 
bis auf 750 g Flüssigkeit, den Wassergehalt der Speisen nicht mitgerechnet. Die 
Urinmenge fiel jetzt schnell: 1600, 1300, 900, 600, 600. Das Herzgeräusch, welches 
wieder verschwunden war, tritt jetzt wieder auf, die Dyspnoe, die in der Zeit vor 
der Entziehung wenigstens in der Ruhe ausblieb, kehrte mit der alten Heftigkeit 
wieder zurück, die Oedeme, welche bereits etwas abgenommen hatten, nahmen schnell 
zu, so dass der Zustand des Pat. energisch die Wiedergabe von Digitalis erheischte. 
Unter der Einwirkung derselben stieg die Urinmenge sofort wieder und die Be¬ 
schwerden wurden in wenigen Tagen geringer. 


Ich glaube, dass diese sechs Fälle, zu denen ich Fall XIV als 

D siebenten m zählen mich berechtigt halte, sehr überzeugend zeigen, 
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dass die Flüssigkeitsentziehung bei CirculationsstÖrungen, wenn sie auch 
meist eine etwas relativ vermehrte Diurese bedingt, so doch durchaus 
nicht so stark diuretisch wirkt, wie bei normalem Cor. Eine Harnfluth 
ist also nie in meinen Fällen eingetreten; dass im Gegentheile die Com- 
pensationsstörungen die Urinmenge auch bei Entziehung herabsetzen, 
ergeben besonders die Tabellen XV. (Nov. 17. ff.), XVI. (Nov. 16. ff.), 
XVIII. (Febr. 23. ff.) mit ausserordentlicher Exactheit. 

Was den Erfolg der Entziehung in diesen Fällen anbetrifft, so habe 
ich einen directen heilsamen Einfluss derselben auf den Krankheitsverlauf 
nie beobachten können. 

Es dürfte also darnach nicht berechtigt erscheinen, die Entziehungs- 
cur, welche den meisten Patienten äusserst beschwerlich und unangenehm 
auch trotz der Gewöhnung ist, bei CirculationsstÖrungen anzuwenden; zu¬ 
mal, da in solchen Fällen, wie sie Oertel schildert, sich die Digitalis 
und ähnliche Mittel fast immer noch bewähren und dem Kranken Lin¬ 
derung und Besserung für mehr oder minder lange Zeit verschaffen, wie 
wir es z. B. bei unserem Falle XXI. gegenüber der erfolglosen Oertel- 
schen Entziehungsraethode so eclatant zeigen konnten. 

Die Flüssigkeitsentziehung bildet nun aber nur den einen Theil der 
Oertel’schen Methode; er verlangt neben derselben noch anstrengende 
Bergtouren von den Patienten. Ich konnte darüber hier in Berlin keine 
Erfahrungen sammeln; glaube aber, dass dieselben in so schweren Fällen, 
wie der letzt beschriebene kaum in Erwägung kommen dürften, bevor 
nicht wenigstens die Hauptstörungen durch andere Mittel einigermassen 
beseitigt wären. Uebrigens führt auch Oertel selbst keinen Fall von 
wirklichen Herzfehlern an, indem er von Beginn an, die Patienten star¬ 
ken Anstrengungen sich unterziehen Hess. 


Wenn wir nun zum Schlüsse die Resultate unserer Beobachtungen 
resumiren, so finden wir: 

1) dass bei normalem Cor und Herzfehlern mit voller Compen- 
sation durch Flüssigkeitsentziehung eine relativ vermehrte Diurese 
zu Stande kommt; 

2) dass dieses bei nicht vorhandener Compensation von Herzfehlern 
gar nicht oder in nur geringem Grade der Fall ist; 

3) dass eine mässige Entziehung bei Pleuritis nichts nütze; 

4) dass ihr Erfolg bei Emphysem mit Dilatation des Herzens, fer¬ 
ner bei Morbus Basedowii sehr zweifelhaft ; 
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5) dass sie bei Fettsucht, vorsichtig angewendet, Aehnliches leiste, 
wie die anderen Entfettungsmethoden; 

6) dass sie bei Oirculationsstörnngen den Krankheitsverlauf nicht 
günstig beeinflusse. 


Ich freue mich, Gelegenheit zu haben, auch an dieser Stelle Herrn 
Prof. Jacobson meinen herzlichsten Dank auszusprechen für die viel¬ 
fache freundliche Unterstützung und für das Krankenmaterial, das er mir 
aus dem jüdischen Krankenhause gewährte. Auch Herrn Geh.-Rath 
Prof. Dr. Leyden und Herrn Geh.-Rath Dr. Volmer bin ich für Ueber- 
weisung einiger Fälle in der Charitä und im katholischen Krankenhause 
zu grossem Danke verpflichtet. 
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Weitere Beiträge zur Lehre von den Mikrococcen der 
genuinen fibrinösen Pneumonie. 

(Aus der I. medicinischen Klinik des Hm. Geh.-Rath Prof. Dr. Leyden.) 

Von 

Professor A. Fraenkel. 

(Hierzu Tafel IV. und V.) 


Vor einigen Monaten machte ich in einem in der Berliner medicinischen 
Gesellschaft gehaltenen Vortrage *) die Mittheilung, dass es mir gelungen 
sei, aus dem Pia-Exsudate eines mit Pneumonie coraplicirten Falles von 
Meningitis cerebrospinalis einen Mikroorganismus auf dem Wege der Rein¬ 
kultur zu isoliren, welcher hinsichtlich seiner morphologischen und bio¬ 
logischen Eigenschaften völlige Uebereinstiramung mit dem Pneumonie- 
mikrococcus 2 ) darbot. 

Der Fall war dadurch ganz besonders ausgezeichnet, dass weder bei 
der genauesten mikroskopischen Untersuchung des Exsudates, noch bei 
den angestellten Kulturversuchen sich ausser den Pneumococcen irgend 
ein anderer Mikroorganismus in dem meningitischen Eiter fand. Letz¬ 
terer repräsentirte daher im eigentlichen Sinne eine Reinkultur. Trotz¬ 
dem es sich hier zunächst nur um eine einzelne Beobachtung handelte, 
so verdiente dieselbe doch um so mehr Beachtung, als die Untersuchungs¬ 
bedingungen des Falles äusserst günstige waren und das eingeschlagenc 
Kulturverfahren jeden Zweifel an der Zuverlässigkeit und Richtigkeit des 
Ergebnisses ausschloss. 


*) Cf. A. Fraenkel, Ueber einen Bakterienbefund bei Meningitis cerebrospi¬ 
nalis, nebst Bemerkungen über die Pneumoniemikrococcen. Deutsche med. Wochen¬ 
schrift. No. 13. 1886; desgl. Berl. klin. Wochenschr. 1886. No. 22, 23 u. 24. 

2 ) Unter der Bezeichnung Pneumonie-Mikrococcus ist hier und im Fol¬ 
genden ausschliesslich der von mir zuerst reincultivirte, sowie hinsichtlich seiner 
biologischen Eigenschaften eingehend studirte ovaläre Doppelcoccus verstanden. Der¬ 
selbe Aarf nicht mit dem Friedlaender’schen Organismus, welcher iibejrhau pt 
keiiWloQiu^t'ondern ein Bacillus ist, verwechselt ^rdftn. 
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Vor Kurzem nun bin ich in die glückliche Lage gekommen, diesen 
ersten Befund durch einen zweiten, völlig analogen, zu vcrificiren. Es 
handelte sich um einen 56jährigen Mann, welcher bereits etwas benom¬ 
men und ziemlich stark dyspnoisch auf die erste medicinische Klinik auf¬ 
genommen wurde. In Anbetracht der Athemnoth, der am Thorax vor¬ 
handenen diffusen Rasselgeräusche und der zunehmenden Somnolenz, bei 
zeitweise auftretendem Typus inversus der Temperatur, war die Diagnose 
von mir mit Wahrscheinlichkeit auf acute Miliartuberkulose gestellt wor¬ 
den. Statt dessen fand sich nach dem sechs Tage später erfolgten Tode 
bei der Autopsie eine Meningitis der Convexität nebst beginnender rother 
Hepatisation der rechten Lunge. Das Piaexsudat enthielt aus¬ 
schliesslich und zwar in Form gruppenweiser Anhäufung die 
bekannten ovalären Diplococcen der Pneumonie. Obzwar die 
Bedingungen für die Züchtung hier nicht so günstig lagen, wie in dem 
ersten Falle, insofern die Sylvi’schen Gruben kein Exsudat enthielten, 
gelang die Kultur doch ohne Weiteres. Zu dem Behufe wurde die Ge¬ 
hirnoberfläche, inclusive der durch die Entzündung ergriffenen Partien, 
zuvörderst energisch mit Sublimat desinficirt, hierauf mit sterilisirten In¬ 
strumenten die stark verdickte Pia abgezogen und von deren Innenfläche 
Material zur Aussaat abgekratzt. Auf den einer Temperatur von 30° C. 
ausgesetzten Agarplatten entwickelte sich lediglich der im ersten 
Falle beobachtete Mikrobe, mit dessen Reinkulturen diesmal auch 
erfolgreiche Meningitisübertragungen bei Thieren angestellt wurden, über 
welche ich gelegentlich an anderer Stelle berichten werde. 

Schon in dem oben citirten Vortrage habe ich darauf aufmerksam 
gemacht, dass auffälliger Weise bisher wenige Angaben über das Kultur- 
verhalten, sowie überhaupt über gelungene Züchtungsversuche der in 
meningitischen Exsudaten von verschiedenen zuverlässigen Autoren mikro¬ 
skopisch nachgewiesenen Spaltpilze vorliegen. Vielleicht ist der Grund 
dafür — soweit es sich wenigstens um den eben erwähnten Mikroorga¬ 
nismus handelt — in ungenügender Berücksichtigung der bei der Züch¬ 
tung zu beobachtenden Versuchsbedingungen zu suchen, von denen eine, 
nämlich die für das Wachsthum unerlässliche Temperatur, 
schon früher nachdrücklichst von mir hervorgehoben wurde. Zugleich 
habe ich es als ziemlich gewiss ausgesprochen, „dass die Meningitis, 
ganz abgesehen von der tuberkulösen Form derselben,“ je nach ihrer 
Entstehungsweise, — „namentlich, je nachdem sie als primäre oder se- 
cundäre Erkrankung auftritt — durch verschiedene Organismen bedingt 
sein kann.“ Als Beleg hierfür vermochte ich selber einen Fall von Me¬ 
ningitis cerebralis bei einer Puerpera anzuführen, bei welcher in dem 
meningitischen Exsudat der gleiche kettenförmige Eitercoccus (Strepto¬ 
coccus pyogenes) mikroskopisch nachgewiesen und auch auf dem Wege 
der ZvÜQhtyn^ tfl Reinkultur erhalten wurde, welcher ^ijQj», in^iül^. g'r.o^s^i. 
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Theil der übrigen Organe und entzündlichen Gewebsflüssigkeiten der Pa¬ 
tientin fand. Anscheinend denselben Organismus traf Krause') in dem 
purulenten Infiltrat der Pia eines einjährigen Kindes, welches an einer 
acuten eitrigen Synovitis des Hüftgelenks leidend, nach der Resection 
unter den Erscheinungen von Meningitis verstarb. Wie in dem Falle der 
eben erwähnten Puerpera war auch hier die Meningitis offenbar auf me- 
tastatischera Wege, d. h. secundär entstanden. Denn obwohl Krause 
nur über Züchtungsversuche aus dem Gelenkeiter berichtet, so lässt sich 
doch aus dem von ihm mit grosser Ausführlichkeit raitgetheilten mikro¬ 
skopischen Hirnbefund entnehmen, dass in dem Piaexsudat ausschliess¬ 
lich der im Gelenkeiter (hier ebenfalls als Reinkultur) vorhandene, nach 
Gestalt und Anordnung durchaus charakteristische Kettencoccus ent¬ 
halten war. 

Es liegen dann noch aus neuerer Zeit Beobachtungen von Senger 2 ) 
über Bakterienbefunde und Züchtungen bei Meningitis, welche sich im 
Gefolge von Pneumonie entwickelte, vor. Im Ganzen wurden fünf Fälle 
dieser Complication von Senger untersucht. Bei allen war der mikro¬ 
skopische Befund im Grossen derselbe, indem das Infiltrat des Sub- 
arachnoidealraumes und die Ventrikularflüssigkeit „in erstaunlicher An¬ 
zahl“ Coccen enthielten, welche sich im Färbepräparat als mit tingirten 
Hüllen versehen darstellten; nie kam ein Bacillus vor. Die Coccen ver¬ 
hielten sich in Bezug auf Form, Grösse und Lagerung (Diplocoecenanord- 
nung) vollständig übereinstimmend mit den bei Pneumonie vorkommen¬ 
den. So positiv diese Angaben des Autors hinsichtlich des mikrosko¬ 
pischen Untersuchungsergebnisses lauten, so bin ich doch nicht in der 
Lage seinen Kulturexperimenten einen wesentlichen Werth beizulegen. 
In neun von ihm untersuchten Fällen von Pneumonie fand Senger näm¬ 
lich nicht weniger als fünf verschiedene Coccenarten. Wie oft die ein¬ 
zelnen Species in jedem Falle und wievielmal dieselben gleichzeitig vor¬ 
handen waren, ist zwar nicht besonders bemerkt, doch lässt sich aus 
gelegentlichen Angaben entnehmen, dass ein Zusammenvorkommen sich 
wiederholentlich ereignete. 

Einem so complicirten Untersuchungsergebnisse gegenüber bereitet 
begreiflicher Weise die Frage, welches denn nun eigentlich der wirkliche 
Pneumonieerreger sei, eine nicht geringe Verlegenheit. Drei der gefun¬ 
denen Arten erwiesen sich bei Uebortragung auf Thiere als völlig un¬ 
schädlich und wirkungslos. Die beiden restirenden dagegen erzeugten, 
Mäusen in die Lunge injicirt, Hepatisationen einer oder beider Lungen, 


*) Krause, Ueber die acute eitrige Synovitis (acute „catarrhalische“ Gelenk¬ 
entzündung) bei kleinen Kindern etc. Berl. klin. Wochenschr. 1884. No. 43. S.681. 

2 ) Senger, Bakteriologische Untersuchungen über die Pneumonie und pneu¬ 
monischen^ Metastasen. Arch. f. experim. Pathol. Bd. XX. S. 389. 
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während Kaninchen und Hunde sich refractär gegen sie verhielten. 
Senger ist geneigt, den einen von ihnen, welcher als „der grauweisse 
Coccus b“ bezeichnet wird und sich durch ein energisches Wachsthum 
auf Gelatine auszeichnet, für den echten zu halten, weil er sich bei der 
Mehrzahl der untersuchten Fälle in der Lunge und auch bei den sämmt- 
lichen fünf Meningitisfällen im Exsudate der Pia fand. Meiner Ansicht nach 
sollten bei so complicirten und schwierigen Fragen, wie die, um welche 
es sich hier handelt, nur ganz saubere Versuche zur Entscheidung heran¬ 
gezogen werden. Dazu rechne ich vor allen Dingen zunächst solche Fälle, 
bei denen unter Anwendung der Koch’schen Isolirungsmethoden nur eine 
einzige wohlcharakterisirte Bakterienart gewonnen wird, das Exsudat von 
vornherein also eine Reinkultur liefert. Alle sonstigen Beobachtungen, 
welche nicht ein unzweideutiges Resultat ergeben, sind vor der Hand 
als unbrauchbar auszusondern oder wenigstens nur mit grösster Reserve 
zu Schlussfolgerungen zu benutzen. Zudem scheint auch Senger bei 
seinen Plattenaussaaten den Fehler begangen zu haben, sich nur auf 
solche Nährböden und Temperaturen zu beschränken, bei deren Benutzung 
die echten Pneumoniecoccen überhaupt nicht wachsen. 

Meine eigenen Angaben über das Vorkommen von Pneumococcen im 
meningitischen Exsudat haben übrigens alsbald nach ihrer Veröffentlichung 
eine werthvolle Bestätigung durch Foä und Uffreduzzi 1 ) erfahren. 
Diese Autoren fanden den von mir beschriebenen Organismus, und zwar 
unabhängig von mir, in vier Fällen von Meningitis cerebrospinalis, von 
denen zwei mit croupöser Pneumonie complicirt waren. Sie betonen, 
dass derselbe ganz verschieden von dem Fried laender’schen Bacillus 
ist und bestätigen die ausserordentliche Empfänglichkeit des Kaninchen¬ 
organismus für ihn. 

Neben der Temperatur ist es namentlich die chemische Reaction 
des Nährsubstrates, von deren Beschaffenheit hauptsächlich das Ge¬ 
lingen der Züchtung des Pneumoniemikroben abhängt. Schon in meiner 
ersten Arbeit 2 ) über den Gegenstand habe ich auf die Wichtigkeit auch 
dieses Punktes hingewiesen und ohne im Entferntesten behaupten zu 
wollen, dass bei jeder genuinen Meningitis cerebrospinalis derselbe Orga¬ 
nismus, welchen ich aus den mit Pneumonie complicirten Fällen isolirte, 
die Krankheitsursache bilden wird, halte ich es doch nicht für unmög¬ 
lich, dass mancher Misserfolg anderer Untersucher bei dem Bestreben, 
den Erreger der Meningitis rein zu kultiviren, auf Nichtbeachtung resp. 
Unkenntniss jenes Umstandes zurückzuführen ist. Man kann sich von 


1 ) Pio Foä und-Bordoni-Uffreduzzi, Ueber Bakterienbefunde bei Menin¬ 
gitis cerebrospinalis und die Beziehungen derselben zur Pneumonie. Deutsche med. 
Wochensohr. 1886. No. 15. S. 249. 

2 ) Diese Zeitschr. Bd. X. S. 415. 
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dem Einfluss der ßeaction des Nährbodens leicht überzeugen, wenn man 
aus dem Blote eines mit dem Pneumoniemikroben inficirten Kaninchens 
Kulturen auf Agargläser von verschiedenem — aber immerhin nur ge¬ 
ringem — Alkalescenzgrade anlegt. Trotzdem das Blut des Thieres in 
jedem Tröpfchen zahllose Mengen der bekannten ovalären Diplococcen 
enthält, schlägt die Kultur ohne Weiteres fehl, sobald der Grad der 
Alkalescenz nur um ein Geringes das empirisch leicht feststellbare Opti¬ 
mum überschreitet oder hinter demselben zurückbleibt. 

DiesesOptimum stellt einen im Ganzen sehr schwachen, aber deut- 
liehenAlkalescenzgrad dar, welchen ich, nachdem ich einmal die Bedeu¬ 
tung seines Einflusses kennen gelernt habe, mir bei jeder Neudarstellung 
grösserer Agarmengen mit Hülfe einer fertigen, kräftig entwickelten 
Kultur herausprobire. Es geschieht das in der Weise, dass, nachdem 
mit einem sehr empfindlichen amphoteren Lakmuspapier die Agarmischung 
aufs Genaueste neutralisirt ist, in Probirröhrchen abgemessene Menge 
derselben mit steigendem (natürlich geringem) Alkalizusatz versehen wer¬ 
den und nun nach der Sterilisirung festgestellt wird, auf welchem der 
Gläschen die Kultur am kräftigsten und schnellsten bei einer Temperatur 
von 30—35 °C. wächst. — 

Ich möchte diese Gelegenheit nicht vorübergehen lassen, ohne auch 
auf die übrigen biologischen Eigenthümlichkeiten des Pneumonieerregers 
nochmals mit ein paar Worten zurückzukommen und dabei Einiges nach¬ 
zutragen, was in meinen früheren Aufsätzen theils ungenügend erörtert, 
theils nachträglich erst präciser festgestellt wurde. Es ist dies um so mehr 
geboten, als thatsächlich kein einziger der Untersucher, die — wie es scheint 
— sich vor mir mit diesem Organismus beschäftigt haben, denselben mit 
wünschenswerther Exactheit studirt hat. Talamon, von dem es nicht 
unwahrscheinlich, aber keineswegs sicher ist, dass er schon mit Rein- 
f kulturen arbeitete, da er sich nur flüssiger Nährmedien bediente, be¬ 
schreibt ausschliesslich die bei der Uebertragung auf Thiere beobachteten 
Resultate. Salvioli beschränkte sich darauf, Kaninchen coccenhaltiges 
Pleura- resp. Pericardialexsudat von Pneumonikern einzuspritzen und 
stellte überhaupt keine Züchtungsversuche an, in Folge dessen er natür¬ 
lich nicht in der Lage war, genauere Angaben über das biologische Ver¬ 
halten des Mikroben zu machen. 


Um letzteres mit Erfolg zu studiren, dazu bedurfte es vor Allem 
der Benutzung fester Nährsubstrate, die ja auch allein die volle Garantie 
des Arbeitens mit Reinkulturen gewähren. Verfolgt man das Wachs¬ 
thum und die sonstigen Lebenseigenschaften unseres Pilzes auf diesen 
Medien, so zeigt sich, dass derselbe ohne Weiteres den wohleharakteri- 
sirtesten Spaltpilzen hinsichtlich der Summe der ihn auszeichnenden Be¬ 
sonderheiten und Eigenthümlichkeiten zur Seite gestellt werden kann. 


Ja es besitzt dieser Organismus sogar eine Eigenschaft, die 
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in gleichem Maasse keiner einzigen sämmtlicher bisher be¬ 
kannter Bakterienarten zukommt, das ist die Schnelligkeit, 
mit welcher er seine pathogenen Eigenschaften verliert. 

Als ich vor einigen Jahren meine ersten Untersuchungen über Pneu- 
mococcen anstellte, bediente ich mich anfänglich allein erstarrten Blut¬ 
serums als Kulturboden. In Folge der in Berlin bestehenden Schlacht¬ 
verhältnisse, welche die Beschaffung frischen, eben aus der Ader gelas¬ 
senen Thierblutes sehr erschweren, bezog ich damals das Serum im 
fertigen Zustande aus der hiesigen Blutserumfabrik von Haefner. In 
dieser Fabrik wird das Serum in grossem Maassstabe für die Zwecke 
der Industrie hergestellt und hierbei einerseits eine Mischung der ver¬ 
schiedensten Blutarten (Kalb-Hammel-Schweineblut) verwandt, anderer¬ 
seits das Blut selbst in grossen hölzernen Trögen aufgefangen, deren 
Benutzung naturgemäss den für bakteriologische Versuche unerlässlichen 
Grad von Sauberkeit ausschliesst. Beides sind unangenehme Zugaben, 
von denen die letztere deshalb besonders störend wirkte, weil sie die 
spätere Sterilisirung des Serums ausserordentlich erschwerte. Nichts¬ 
destoweniger bildete gerade dieses „gemischte“ Serum ein ausserordent¬ 
lich günstiges Nährsubstrat für die Pneumoniemikrococcen, wie sich nicht 
blos durch ihr relativ kräftiges Wachsthum auf demselben, sondern vor 
Allem durch den Umstand documentirte, dass die Fortpflanzung der 
Kulturen Monate lang, bis in die 53. Generation hinein gelang, ohne 
dass ihre pathogenen Eigenschaften irgend eine merkliche Aenderung 
erfuhren. Mit dem Augenblick indess, wo dieser Nährboden wegen der 
mit seiner Benutzung verknüpften Unzuträglichkeiten verlassen und mit 
Fleischinfusagar vertauscht wurde, änderte sich dieses Verhältniss. Es 
zeigte sich jetzt, dass die Kulturen schon bei Temperaturen von 27 bis 
30 0 C. ihre Virulenz zwar langsam, aber mehr und mehr einbüssten, bis 
dieselbe ganz geschwunden war *). Dabei war in ihrem sonstigen Ver- x 
halten keine Spur einer Aenderung wahrzunehmen. Anfänglich glaubte 
ich, dass die unerwartete Erscheinung auf einer nicht genügend häufigen 
Erneuerung der Kulturen beruhe; denn gleichzeitig gemachte andere Beob¬ 
achtungen lehrten, dass, wenn die Uebertragung auf neue Agarkultur¬ 
gläschen nicht mindestens jeden vierten bis fünften Tag erfolgte, ein 
grosser Theil der Kulturen überhaupt nicht mehr fortpflanzungsfähig, 
mit anderen Worten abgestorben war. Aber auch diese Vermuthung 
erwies sich als falsch. Mochten die Kulturen alle zwei Tage oder selbst 
jeden Tag neu übertragen werden, nach einer gewissen Zeitdauer war 


') Dieses langsame Verschwinden der Virulenz bei relativ niedrigen Tempera¬ 
turen ist wohl zu unterscheiden von dem schnellen Verlust der pathogenen Eigen¬ 
schaften unter dem Einfluss höherer Wärmegrade, über welchen ioh in meinen frühe¬ 
ren Arbeiten berichtet habe. 
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ihre Wirkung erloschen. Um letztere zu erhalten gab es nur ein Mittel, 
nämlich zeitweise Auffrischung der pathogenen Eigenschaften durch Ueber- 
impfung des Mikroben auf eine für ihn besonders empfängliche Thier- 
species, als welche sich, meinen früheren Erfahrungen entsprechend, am 
geeignetsten der Kaninchenorganismus erwies. 

Von besonderem Interesse nun war es, genau den Zeitpunkt fest¬ 
zustellen, mit welchem der complete Verlust der Virulenz erfolgt und 
die Bedingungen zu erforschen, welche auf ein mehr oder minder frühes 
Eintreten desselben von Einfluss sind. Es war dies deshalb noch ganz 
besonders geboten, weil die Erhaltung der pathogenen Eigenschaften 
durch ab und zu zu wiederholende Uebertragungen auf Thiere immerhin 
ein etwas kostspieliges Verfahren repräsentirt. Wenn es gelang, durch 
möglichst sichere Eruirung jener fraglichen Punkte das Intervall zwischen 
den einzelnen Impfungen auf eine grössere Zahl von Tagen oder Wochen 
hinauszuschieben, so war damit also jedenfalls eine wesentliche Erspar- 
niss von Arbeit und Geld erzielt. Bei diesen Untersuchungen, die in 
ziemlich grossem Umfange angestellt wurden, zeigte sich sehr bald, dass 
die Schnelligkeit, mit der sich die Abschwächung der Virulenz vollzog, 
wesentlich von der Beschaffenheit des Nährbodens abhing. Ein und die¬ 
selbe Agarmischung verhielt sich sichtlich verschieden, je nach ihrer 
Darstellungszeit, trotzdem die gröbere chemische Zusammensetzung immer 
die gleiche war, so zwar, dass während z. B. das eine Mal die Virulenz 
sich 20 Tage hindurch (selbstverständlich unter der Bedingung genügend 
häufiger Erneuerung der Kulturen) erhielt, sie bei Anwendung einer neu 
präparirten Agarmischung schon nach 10—12 Tagen schwand und um¬ 
gekehrt. Dies erweckte sofort den Verdacht, dass der verschiedene Grad 
der Alkalescenz der angewandten Mischungen Ursache jenes differenten 
Verhaltens sei. Was ganz besonders hierfür sprach, war einmal die 
schnelle Abnahme der pathogenen Eigenschaften bei Züchtung der Pneu¬ 
moniemikroben auf Milch, ferner ihr relativ langes Erhalten bleiben in 
allen den Kulturreihen, wo mit Sorgfalt das Optimum der Alkalescenz 
des Nährbodens festgestellt und innegehalten worden war. Ich habe 
schon oben angeführt, dass dieses Optimum absolut gemessen zwar nur 
einen geringen Grad von Alkalescenz darstellt, dass aber von dessen 
Gegenwart wesentlich die Kräftigkeit und Vegetationsenergie der Kulturen 
abhängt. Während früher die Virulenz der letzteren oft schon nach acht- 
bis zehntägiger Dauer der Kulturreihe erheblich nachliess, ist es mir bei 
sorgfältiger Alkalisirung wiederholentlich gelungen, sie bis zum 24. Tage 
ohne Zwischenschiebung einer Thierimpfung zu erhalten. Dabei wurden 
allerdings die Agar-Kulturen jeden zweiten oder spätestens dritten Tag auf 
frische Nährgläschen übertragen und bei den Probeimpfungen nicht ganz 
unbeträchtliche Mengen Kulturraaterial, welche überdies des Vergleichs 
halber immer t annähernd gleich gross genommen wurden, ^ep Thieren 
!Cl bV wUglt UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



444 


A. FRAENKEL, 


theils unter die Haut, theils in die Lunge injicirt. Schon einige Tage 
vor dem definitiven Verschwinden der pathogenen Eigenschaften tritt 
eine Aenderung der letzteren ganz in dem Sinne, wie sie früher von mir 
bei dem durch erhöhte Temperaturen bewirkten schnellen Abschwächungs¬ 
modus constatirt worden war, ein. Das heisst: es macht sich einmal 
eine geringe Verzögerung der Wirkung bemerkbar in der Weise, dass die 
Kaninchen statt am ersten resp. zweiten, nun erst nach dem dritten resp. 
vierten Tage post inoculationem sterben und ferner kamen jetzt auch 
bei Weitem häufiger die so charakteristischen fibrinösen Entzündungen 
der serösen Häute an den Organen der Brusthöhle zum Vorschein. 

Schneller als in jedem andern Nährmedium vollzog sich der Ver¬ 
lust der Virulenz auf Milch. Die Pneumoniecoccen besitzen die Fähig¬ 
keit, auf sterilisirte Milch verbracht, diese bei genügend hoher Tempe¬ 
ratur zur Gerinnung zu bringen. Am schnellsten — schon nach 24 Stun¬ 
den — tritt letztere bei 37 °C. ein. Das Gerinnsel ist von derselben 
Festigkeit, wie bei der gewöhnlichen Milchsäuregährung und lässt sich 
durch energisches Schütteln des ßeagirgläschens in einen emulsiven Brei 
verwandeln. Prüft man mittelst Lakmuspapiers die Reaction, so zeigt 
sich dieselbe intensiv sauer; es hat also allem Anschein nach neben der 
Gerinnung eine Zersetzung des Milchzuckers stattgefunden, doch habe ich 
noch nicht Gelegenheit gehabt, die chemische Zusammensetzung der Säure 
festzustellen. Möglicher Weise handelt es sich, wie bei der spontanen 
Milchgerinnung, um Milchsäure. Ich brauche wohl kaum anzuführen, 
dass aus der geronnenen Milch auf dem Wege der Objectträgerkultur 
der Pneumoniemikrococcus rein und ohne Beimengung eines fremden 
Spaltpilzes zurückgezüchtet wurde. 

Wenn man das durch Schütteln fein vertheilte Gerinnsel einem Ka¬ 
ninchen unter die Haut spritzt, so stirbt es gerade eben so schnell und 
unter denselben Erscheinungen wie bei Injection einer Agar-Reinkultur. 
Bedingung jedoch für das Gelingen dieses Experimentes ist, 
dass die Kultur nur wenige Tage alt und dass die Ueberpflan- 
zung von Milch auf Milch nicht allzuoft stattgehabt hat, da 
andernfalls das Resultat ein durchaus negatives ist und das Thier nicht 
einmal mit einer Temperatursteigerung reagirt. Ich bin nach dem Obi¬ 
gen geneigt, dieses Verhalten auf den Einfluss der gebildeten Säure zurück¬ 
zuführen, in welcher Annahme mich die Wahrnehmung bestärkt, dass 
nach 4 —5 Mal wiederholter Uebertragung von Milch auf Milch auch die 
Gerinnung der letzteren ausbleibt. Zugleich erhebt sich die durch 
spätere Untersuchungen noch zu lösende Frage, ob nicht auch der all- 
mälige Verlust der Pathogenität des Mikroben bei ausschliesslichem 
Wachsthum auf Agar durch eine Alteration seiner chemischen Potenzen 
bedingt ist. 
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Jedenfalls wird man aus den eben gemachten Mittheilungen ent¬ 
nehmen, dass der Pneumoniemikrococcus hinsichtlich der Ge¬ 
schwindigkeit und Leichtigkeit, mit welcher seine Virulenz 
abnimmt resp. verschwindet, eine ganz exceptionelle Stellung 
unter allen bisher bekannten Spaltpilzen einnimmt. Denn 
diese bemerkenswerte Erscheinung vollzieht sich bereits bei Tempera¬ 
turen, die seinem Wachsthum durchaus förderlich sind und welche die 
pathogenen Wirkungen der meisten anderen parasitären Mikroorganismen 
kaum merkbar alteriren. Zwar hat vor einer Reihe von Jahren Pasteur 
bereits bei dem Mikroben der Hühnercholera eine analoge Beobachtung 
gemacht, indem es sich zeigte, dass auch die Kulturen dieses Pilzes auf 
Bouillon bei Zimmertemperatur allmälig ihrer virulenten Eigenschaften 
verlustig gingen. Immerhin jedoch bedurfte es — im Gegensatz zu 
meinen Beobachtungen — hierzu eines Zeitraumes von mehreren Monaten. 
Da ich weiterhin gefunden habe, dass der Mikrococcus der Sputumseptic- 
ämie auch in dieser Beziehung sich vollständig übereinstimmend mit dem 
Pneumoniemikroben verhält, so ist dies ein weiterer wichtiger Be¬ 
weis für die absolute Identität beider Spaltpilze. 

Bevor ich fortfahre, mögen an dieser Stelle einige Beispiele als Be¬ 
lege für die spontane Abschwächung unseres Mikroben ihren Platz finden. 


I. 8. Jan. 1886. Einem schwarzen kleinen Kaninchen, No. 72, wird 1 Gramm 
einer verflüssigten (bei 27 0 auf Gelatine gewachsenen) Meningitiskultur unter die 
Bauchhaut gespritzt. Beginn der Kulturreihe am 1. Jan. — dritte Kultur. Tod des 
Thieres am 10. Jan. Sectionsbefund: Typische Septicämie. 

II. 15. Febr. Einem schwarzen mittelgrossen Kaninchen, No. 81, werden 
0,4 ccm einer Meningitis-Gelatinekultur 18 — dieselbe Kulturreihe wie in Versuch I. 
— retrobulbär durch die Fissura orbitalis unter die Dura mater gespritzt. Das Thier 
bleibt, ohne Zeichen von Kranksein darzubieten, am Leben. 

III. In der Folge werden in der Zeit vom 15. Febr. bis 1. März 8 Kaninchen 
verschiedene Kulturen derselben Reihe, wie in Versuch I. und II., theils unter die 
Dura mater, theils in Mengen von 1 Gramm unter die Haut oder in die Lunge inji- 
cirt, jedesmal mit negativem Erfolge. 

IV. 29. März. Ein graues mittelgrosses Kaninchen, No. 99, erhält von einer 
6. Gelatinekultur der Pneumoniemikrococcen 1 Gramm in die rechte Lunge injicirt. 
Beginn der Kulturreihe am 16. März. — Temperatur des Thieres am 30. März 40,5°C., 
31. März 39,8° C. Bleibt am Leben. 

V. 24. April. Einem Kaninchen, No. 68, 1 Gramm einer milchig-trüben Auf¬ 
schwemmung der 9. Kultur der Pneumoniemikrococcen auf Agar — Beginn der Reihe 
am 13. April — in die Lunge injicirt. Bleibt gesund. In der Folge werden mehr¬ 
mals von der 11. und 13. Kultur derselben Reihe je 2 Kaninchen die gleichen Men¬ 
gen wie Kaninchen 68 in die Lunge injicirt, mit dem gleichen negativen Resultat. 

VI. 2. April. Ein weisses Kaninchen, No. 65, erhält von der 13. Kultur der 
Pneumoniemikrococcen auf Agar — Beginn der Reihe am 16. März — je 1 Gramm in 
die rechte Lunge und unter die Bauchhaut injicirt. Ziemlich trübe Aufschwemmung. 
Bleibt am Leben. — Ebenso verhält sich ein Kaninchen, No. 78, welchem von der 
19. Kultur derselben Reihe am 8. April eine ganze Pravazsche Spritze in die Lunge 
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VII. 6. M&i. Ein weisses Kaninchen, Ko. 79, erhält von der 11. Agarkultnr 
desselben Pneumoniefalles, dessen Kulturen zu Versuch IV.—VI. gedient batten, 

1 Gramm unter die Haut injicirt. Beginn der Kulturreihe am 20. April; als Aus¬ 
gangsmaterial hatte virulentes Kaninchenblut gedient. Die einzelnen Kultur¬ 
gläschen bis zum Optimum alkalisirt. Tod des Thieres am folgenden Tage 
unter den Erscheinungen typischer Septicämie. 

VIII. 12. Mai. Ein weisses Kaninchen, Ko. 80, erhält von der 13. Agarkultur 
derselben Reihe, die zu Versuch VII. benutzt war, anderthalb Gramm unter die Bauch¬ 
haut injicirt. Tod am 17. Mai. Typische Septicämie, ausserdem Pericarditis 
undPleuritis, stellenweise Hepatisation beider Lungen, namentlich an denRändern. 

IX. 14. Mai. Einem kleinen Kaninohen, Ko. 82, ‘/ 2 Gramm der 14. Agar¬ 
kultnr derselben Reibe wie bei Versuch VII. und VIII. unter die Bauchhaut und 
ebensoviel in die Lunge injicirt. Tod am 17. Mai. Befund: Fibrinoseröse Pleuritis 
und Pericarditis. 

Diesen Protokollen habe ich nur noch die eine Bemerkung hinzuzu¬ 
fügen, dass mir eine Erhaltung der Virulenz der Agarkulturen über den 
24. Tag einer und derselben Generationsreihe ohne Zwischenschiebung 
erneuter Thierimpfung nicht geglückt ist. Für die sichere Fortpflanzung 
des Organismus dürfte sich aber — selbst bei Anwendung aller sonstigen 
Kautelen, wie genaue Alkalisirung — die Benutzung so alter Kulturen 
nicht empfehlen. Gewöhnlich pflegte ich bereits nach dem 10. Tage die 
Auffrischung durch Inoculation vorzunehmen. 

Weniger als hinsichtlich der eben geschilderten biologischen Eigen- 
thümlichkeiten habe ich meine früheren Angaben über die übrigen 
Wachsthumsverhältnisse des Pneumoniecoccus zu ergänzen. Will man 
das Charakteristische der Kulturen genau erkennen, so ist erste Bedin¬ 
gung Zuhülfenahme des Mikroskops, da, mit blossem Auge betrachtet. 
Form und Aussehen — abgesehen von der Zartheit der ganzen Kultur 
— wenig besonderes darbieten, überdies kleinere, aus einem Keim 
hervorgegangene Kolonien leicht ganz übersehen werden können. Die 
Anwendung einer schwachen, drei bis fünfmaligen Loupenvergrösserung 
eignet sich zu diesem Zwecke besser, als die Benutzung stärkerer — 
etwa 20facher — Vergrösserung. Trotzdem ich während der letzten 
Jahre mich ziemlich eingehend mit den Wachsthumsverhältnissen der 
meisten bisher bekannten pathogenen und nicht pathogenen Bakterien¬ 
arten vertraut gemacht habe, ist mir keine vorgekommen, deren Kulturen 
bei Anwendung obiger Hilfsmittel in der Betrachtung ohne Weiteres mit 
denen des Pneumoniecoccus verwechselt werden könnte. Es ist dies ge¬ 
rade ein sehr prägnanter Unterschied meines Mikroben und des Fried- 
laender’schen Bacillus, welcher letztere zwar sich äusserlich durch ein 
sehr energisches und üppiges — man kann geradezu sagen plumpes — 
Wachsthum auszeichnet, auf Grund des letzteren allein indess von man¬ 
chen anderen, genau ebenso wachsenden Spaltpilzen nicht zu trennen ist. 

Das Charakteristische der Kultur des echten Pneumococcus besteht, wie 

schon mehxfr^h .hervorgehoben, in dem eigenthümlichen Glanz und der 
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Durchsichtigkeit seiner Kultur, wodurch dieselbe an den Thaubeschlag 
des Glases erinnert. Gewöhnlich zeigen die einzelnen Thautröpfchen 
einen leicht gelblichen Schimmer, welcher indess ihre Transparenz nicht 
beeinträchtigt. Nur bei directer Uebertragung von virulentem Kaninchen¬ 
blut auf Agarplatten (in Form strichförmiger Aussaat) erscheinen sie 
bisweilen etwas opaker und trüber. 

In Figur 1 und 2 auf Tafel V. habe ich versucht eine Abbildung 
der Objectträgerkulturen meines Pneumoniemikroben zu geben, bemerke 
jedoch, dass es trotz der Geschicklichkeit und aufgewandten Mühe des 
Zeichners nicht gelungen ist, den Charakter in natürlicher Treue wieder¬ 
zugeben. Kleinste Colonien desselben Pilzes bei 20facher Vergrösserung, 
mit Abbe’schera Condensor und unter Anwendung von Schiefbeleuchtung 
betrachtet, bei welcher letzterer namentlich der Oberflächenglanz deut¬ 
licher zu Tage tritt, erblickt man in Figur 2 auf Tafel IV. 


Eine der wichtigsten Fragen, deren Beantwortung in der Zukunft 
voraussichtlich noch zu mancher Discussion Veranlassung geben wird, 
ist die: gehört die genuine fibrinöse Pneumonie in die Reihe derjenigen 
Infectionskrankheiten, deren Entstehung allerorts und zu allen Zeiten 
durch einen und denselben Erreger bedingt ist, oder giebt es mehrere 
organisirte Keime, welche als Causa morbi zu fungiren vermögen. Die 
Ursache, weswegen man vielfach noch bis in die allerjüngste Zeit hinein 
den widersprechendsten Ansichten über die Entscheidung dieser Frage 
begegnet, kann unmöglich in dem Verlauf und der klinischen Erschei¬ 
nungsweise der Krankheit gesucht werden. Denn unter der grossen An¬ 
zahl verschiedener Erkrankungen, von denen es heut zu Tage als er¬ 
wiesen oder zum Mindesten als sehr wahrscheinlich angesehen wird, dass 
sie durch Einwirkung von Bakterien hervorgerufen werden, giebt es keine, 
welcher die genuine Pneumonie hinsichtlich der typischen Wiederkehr 
der sie charakterisirenden Symptome nicht ebenbürtig an die Seite ge¬ 
stellt werden könnte. Ja es hat im Gegentheil von den ältesten Zeiten 
der Medicin bis auf den heutigen Tag die fibrinöse Lungenentzündung 
des Menschen unbestritten als das Muster einer typisch verlaufenden 
Krankheit gegolten. Dass ab und an Fälle Vorkommen, in denen dieser 
Charakter etwas verwischt erscheint, welche durch einen maligneren Ver¬ 
lauf ausgezeichnet sind, bei denen die infectiöse Natur der Erkrankung 
manifester in den Vordergrund tritt oder gewisse, als besonders charak¬ 
teristisch angesehene Symptome, wie der rostfarbene Auswurf, fehlen, 
das kann unmöglich als ein Beweis gegen den obigen Erfahrungssatz 
geltend gemacht werden. Finden sich doch solche Abweichungen bei 

allen fhöglickqn .anderen Infectionskrankheiten und gerade 0 bei Vielen, 
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dieser sogar häufiger, als bei der Pneumonie. Von dem Gesichtspunkt 
der klinischen Auffassung aus fehlt also, wie wir sehen, jeder Grund zu 
der Annahme, dass diese so wohl charakterisirte und in der grösseren 
Mehrzahl aller Fälle unter dem Bilde eines bestimmten Symptomencyklus 
verlaufende Krankheitsforra nicht durch einen einheitlichen Erreger er¬ 
zeugt sein sollte. Zur Begründung ihrer widersprechenden Ansicht ver¬ 
mögen die Gegner anscheinend nur ein einziges Motiv aufzuführen, dass 
nämlich die Lunge mehr als ein jedes andere Organ des menschlichen 
Körpers — mit Ausnahme des Darmes — als Invasionspforte dem Ein¬ 
dringen der verschiedensten Entzündung erregenden Schädlichkeiten ex- 
ponirt ist. 

Ich selbst habe in meinen auf die Pneumoniemikrococcen bezüglichen 
Arbeiten nicht immer den gleichen Standpunkt in dieser Frage inne ge¬ 
halten, was daraus erklärlich ist, dass das mir zu Gebote stehende Ma¬ 
terial anfänglich nur klein war und allmälig erst einen gewissen für die 
Entscheidung massgebenden Umfang erreicht hat. Während ich anfäng¬ 
lich durch die Bestimmtheit, mit der Friedlaender seinen stäbchen¬ 
förmigen Organismus als Erreger der fibrinösen Pneumonie des Menschen 
proklamirte, zu der Annahme verleitet wurde, es gäbe in der That, ausser 
dem von mir gezüchteten Mikrococcus noch andere Bakterienarten, welche 
die Krankheit zu veranlassen vermögen, habe ich mich in neuerer Zeit 
wieder vollständig der einheitlichen Auffassung des Krankheitsvirus zu¬ 
gewandt. Hierzu trug, abgesehen von den soeben dargelegten Ueber- 
legungen, einmal die Erkenntniss der offen zu Tage liegenden Fehler¬ 
haftigkeit des Friedlaender’schen Züchtungsverfahrens, sodann aber 
ganz besonders der Umstand bei, dass es mir absolut nicht gelang, den 
Friedlaender’schen Bacillus weder in hepatisirten Lungen, noch in dem 
Auswurf von Pneuraoniekranken auf dem Wege der Kultur zu finden, 
Ich brauche dabei wohl kaum des Besonderen anzuführen, dass die Zahl 
der untersuchten hepatisirten Lungen nicht unbeträchtlich war, indem zu 
denjenigen, in welchen mein Pneumoniecoccus gefunden wurde, noch eine 
ganze Reihe solcher hinzutritt, bei welchen — wegen des zu weit vor¬ 
gerückten Krankheitsstadiums und des dadurch bedingten Absterbens der 
Mikrococcen — das Untersuchungsergebniss negativ ausfiel. 

In neuerer Zeit ist ein grosser Theil der in meinen früheren Arbeiten 
niedergelegten Mittheilungen von Seiten Weichselbaum’s 1 ) bestätigt 
worden. Dieser Autor fand den von mir beschriebenen Spaltpilz unter 
127 Fällen pneumonischer Erkrankung der Lunge nicht weniger als 91 mal, 
d. h. in 71,5 pCt. aller Fälle, während der Friedlaender’sche Bacillus 
nur 5,5 mal vorkam. Allerdings gehörten nicht alle 127 Fälle der echten 

') v Conf. das Referat des Sitzungsberichtes der K. K. Gesellschaft der Aerzte 
i in 4. Juni 1886 in der Wiener medio, 
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croupösen Pneumonie an, sondern ein Theil von ihnen umfasst lobuläre 
pneumonische Erkrankungen, Splenisationen etc. Immerhin handelt es 
sich bei 78‘) von ihnen um echte lobäre Entzündung, und Weichsel¬ 
baum selbst betont, dass gerade bei dieser Form der Erkrankung der 
lanzettförmige Diplococcus vorwiegend aufträte. 

Damit wird also der von mir zuerst aufgestellte Satz, dass der 
eben genannte Mikrobe der gewöhnliche Erreger der fibrinö¬ 
sen Pneumonie sei, in vollstem Maasse bestätigt. Nur in einem 
cardinalen Punkte scheinen die Ansichten Weichselbaum’s von den 
uneinigen abzuweichen; es betrifft dies wieder die Frage von der Einheit¬ 
lichkeit des Pneumonievirus, der gegenüber Weichsel bäum sich auch 
hinsichtlich der genuinen fibrinösen Lungenentzündung anscheinend ganz 
auf die Seite Derer stellt, welche dieselbe leugnen. Leider vermag 
ich aus den mir bisher ausschliesslich zugänglichen Journalreferaten über 
den Weichselbaum’scben Vortrag nicht, mir ein klares Urtheil über 
die Details seiner Anschauungen zu bilden, sodass ich von einer Kritik 
derselben an dieser Stelle Abstand nehmen muss 3 ). 

Im Uebrigen hat der von mir in dieser Frage vertretene Standpunkt 
vor Kurzem eine indirecte Bestätigung von gegnerischer Seite erfahren. 
Herr Pipping aus Helsingfors hat in einer von Friedlaender offen¬ 
bar selbst inspirirten Arbeit 3 ) sich der Mühe unterzogen, nachzuweisen, 
dass der von Letzterem entdeckte Bacillus auch öfter bei Bronchopneu¬ 
monien vorkommt. In zwei derartigen Fällen wurde der eben erwähnte 
Organismus sogar ausschliesslich gefunden, woraus gefolgert wird, dass 
das übrigens immer noch als „Mikrococcus“ beschriebene kapseltragende 
Stäbchen anscheinend ebensogut lobuläre wie fibrinöse Pneumonie zu er¬ 
zeugen vermöge. Mit diesem Funde und den an ihn geknüpften Schluss¬ 
folgerungen giebt Friedlaender meiner Meinung nach selber die ur¬ 
sprünglich in der Frage eingenommene feste Position auf und es wird 
dadurch nur noch mehr die von mir seit geraumer Zeit gehegte Ver- 
muthung bekräftigt, dass der Friedlaender’sche Mikroorganis¬ 
mus überhaupt in keinem directen ätiologischen Verhältniss 
zur genuinen fibrinösen Pneumonie steht. Denn es erscheint 
allen unseren sonstigen Erfahrungen und Anschauungen über die Genese 
der auf Bakterieneinwirkung beruhenden Krankheiten geradezu wider¬ 
sprechend, dass zwei Affectionen, von denen die eine in derMehrzahl 
aller Fälle durchaus typisch, die andere dagegen in vorher nicht 


*) nach brieflicher Mittheilang. 

3 ) Anders als bei der lobären croupösen Pneumonie ist das Verhältniss bei den 
häufig vorkommenden bronchopneumonischen Processen; diese werden auch meiner 
Meinung nach durch verschiedene Krankheitserreger erzeugt. 

3 ) W. Pipping, Kapselcoccen bei der Bronchopneumonie. Fortschritte der 
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zu berechnender Weise atypisch verläuft, durch einen und denselben 
Krankheitserreger bedingt sein sollten. Mit demselben Fug und Recht 
könnte Jemand die Identität des noch nicht gefundenen Virus der Scar- 
latina und der Morbillen, lediglich weil es sich bei beiden Krankheiten 
um entzündliche Vorgänge in ein und demselben Organe, der Haut, han¬ 
delt, behaupten. 

Folgender Fall beweist in recht instructiver Weise, mit welchen 
Schwierigkeiten Züchtungsversuche an der menschlichen Lunge bei Pneu¬ 
monie verknüpft sind, und mit wie grosser Vorsicht man gerade deshalb 
in der Deutung der erhaltenen Ergebnisse zu Werke gehen muss. 

Am 24. Mai d. J. wurde auf die Frauenstation der I. medicinischen Klinik die 
82jähr. Patientin Eckardt aufgenommen, welche an Chorea leidend, schon vor zwei 
Jahren in der Charite wegen dieser Affection behandelt wurde. Ursache der dies¬ 
maligen Aufnahme: Zunahme der choreatischen Störungen. 

Patientin, eine schwächliche, abgemagerte, alte Person, zeigte, abgesehen von 
dem ausgesprochenen Symptomenbilde des Veitstanzes, vollkommen normale 
Beschaffenheit des Respirations- und Circulationsapparates. Die Temperatur betrug 
36,4°C., Pulsfrequenz 100, Respiration 30. Auch am 25. Mai war das Verhalten 
dasselbe; die Morgentemperatur an diesem Tage betrug 36,4 0 C., Abendtemperatur 
36,6° C. 

ln der Rächt vom 25. zum 26. Mai wurde Patientin plötzlich unruhig, stieg 
zum Bett heraus, lief, unverständliche Worte vor sich hermurmelnd, im Zimmer 
herum und konnte erst durch eine Morphiuminjection beruhigt werden. Am nächsten 
Morgen, 26. Mai, war die Temperatur noch 36,6 0 C. bei einer Pulsfrequenz von 100; 
Patientin schlief viel. Am Nachmittag desselben Tages bot sie ein völlig verändertes 
Bild dar; die Temperatur betrug 39,3 0 C. bei 132 Pulsen und 48 Respirationen. 
Patientin liegt in zusammengesunkener Lage stöhnend da; deutlicher Stertor. Aul 
Befragen reagirt sie nicht mehr, die choreatischen Bewegungen haben fast völlig 
aufgehört. Hinten rechts am Thorax vom Angulus scapulae ab intensive Dämpfung, 
innerhalb derselben Bronchialathmen mit Knisterrasseln. Trotz Anwendung der ver¬ 
schiedensten Excitantien tritt noch in der Nacht der Exitus letalis ein. 

Section etwas über 24 Stunden p. m.: Zahlreiche kleine braune Erweichungs¬ 
herde sowohl in den grossen Ganglienkörpern, wie auch in der Mark- und Rindensub¬ 
stanz des Gehirns; einzelne derselben bis hanfkorngross. Doppelseitige Pleuro¬ 
pneumonie, auf der rechten Seite den ganzen Unterlappen einnehmend, welcher 
das Bild exquisiter rother Hepatisation darbietet. 


Id diesem Falle handelte es sich um eine ganz frische, im Kranken¬ 
hause entstandene genuine fibrinöse Pneumonie, welche nach dem mit 
grosser Sorgfalt erhobenen Untersuchuugsergebniss im Moment des Todes 
kaum mehr als einen Tag bestanden hatte. Trotzdem die Section erst 
24 Stunden nach dem Tode ausgeführt werden konnte und die äussere 

Temperatur gerade in jenen Tagen des Mai abnorm hoch war, wurde 

doch in Anbetracht des jungen Datums der Entzündung ein Züchtungs¬ 
versuch an der in grösserem Umfange hepatisirten rechten Lunge vor¬ 

genommen und zwar in Form der üblichen Objectträgeraussaat auf Agar. 
Die Kulturplatten wurden einer Bruttemperatur von 30 0 C. ausgesetzt. 

D j• Zugleich vwllen unmittelbar nach erfolgter Aussaat von denselben Stellen 
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des Infiltrats Deckglastrockenpräparate gefertigt, welche neben den cha¬ 
rakteristischen ovalären Doppelcoccen der Pneumonie eine Anzahl un¬ 
zweifelhafter kurzer Stäbchen aufwiesen. 

Am nächsten Tage zeigten sich die Platten mit einer grossen An¬ 
zahl halbkugelförmig über die Oberfläche der Agartropfen prominirender 
kreisrunder Kolonien von grautrüber Beschaffenheit bedeckt, deren Aus¬ 
sehen unverkennbar an das des Friedlaender’schen Pneumobacillus 
(beim Wachsthum desselben auf dem gleichen Nährboden) erinnerte. Ein¬ 
zelne der Kolonien waren bis auf nahezu Linsengrösse entwickelt. Im ersten 
Momente und bei Betrachtung mit blossem Auge glaubte ich eine Rein¬ 
kultur des Friedlaender’schen Organismus vor mir zu haben. Diese 
Annahme erwies sich indess als irrig, sobald das Präparirraikroskop zu 
Hülfe genommen und die einzelnen Impfstriche genau durchmustert wur¬ 
den. Es zeigten sich nunmehr nicht blos zwischen den einzelnen grossen 
grauen Plaques und zum Theil in unmittelbarster Nachbarschaft der¬ 
selben die Kulturen eines zweiten Organismus, welche sich in Gestalt 
kleiner, stellenweise kreisrunder, an anderen Punkten mehr in die Länge 
gezogener hellglänzender und völlig durchsichtiger Tropfen präsentirten, 
sondern die nämlichem Kulturen waren auch — allerdings als relativ 
vereinzelte Kolonien — an Stellen der Impfstriche sichtbar, in deren 
Nachbarschaft jener ersterwähnte, grob wachsende Organismus sich über¬ 
haupt gar nicht entwickelt hatte. Nur auf einer einzigen Platte, und 
zwar gleichfalls an vereinzelter Stelle, war die zweite Kulturform, von 
der ich wohl kaum erst noch anzuführen brauche, dass sic ihrem ganzen 
Verhalten nach durchaus meinem Pneumoniemikrococcus entsprach, so 
reichlich und dicht gewachsen, dass die Stelle sich schon bei Betrach¬ 
tung mit unbewaffnetem Auge als ein dünner, grauweisser, schleierartiger 
Fleck markirte. Derselbe war beiderseits von den mächtig entwickelten 
undurchsichtigen Plaques der ersten Kulturforro umgeben und konnte erst 
durch schwache Vergrösserung in die charakteristischen Thautröpfchen 
aufgelöst werden. 

Von dieser Stelle, welche ich auf Tafel IV. Figur 1 und 2 abgebildet 
habe, wurde nun — natürlich immer unter Zuhilfenahme des Mikro¬ 
skops — mittelst Platindrahtes zunächst das Material zur Weiterfort¬ 
pflanzung des lanzettförmigen Mikroben auf mit Agar gefüllte Reagens¬ 
gläschen entnommen. Zu meinem Erstaunen entwickelte sich in letzteren 
nicht der anscheinend ausschliesslich ausgesäte Pneumococcus, sondern 
der dem Friedlaendcr’schen ähnliche, üppig wachsende andere Or¬ 
ganismus. Die Ursacho konnte nur darin liegen, dass in Folge der 
auf der Agaroberfläche häufig statthabenden geringen Flüssigkeitsaus¬ 
schwitzung vereinzelte, mit schwächeren Vergrösse- 
rungen nicht zu entdeckende Keime der einen Kultur¬ 
form (zpOdeä,?fedonien der dicht daneben befin<.ifyS r|\ 

t Ul» U»itl.U Di) VT u * >« e 




452 


A. FRABNKEL, 


übergeschwemmt worden waren. Trotzdem es sich entschieden nur 
um eine Verunreinigung durch Beimengung einzelner fremder Indi¬ 
viduen handeln konnte, so genügte doch die Gegenwart letzterer, um 
das Wachsthum des anderen Pilzes durch Ueberwuchern in den Kultur¬ 
gläschen gänzlich zu unterdrücken. Ich habe es der Mühe für werth 
gehalten, dieses an und für sich harmlose und leicht zu begreifende Vor- 
kommniss hier so ausführlich zu schildern, weil es in geradezu muster¬ 
gültiger Weise die schon an einem anderen Orte von mir betonten Ge¬ 
fahren illustrirt, denen man sich aussetzen würde, wenn man mit 
Umgehung der Koch’schen Isolirungsmethode behufs Züchtung des Pneu¬ 
monieerregers ohne Weiteres etwas Gewebssaft aus der hepatisirten Lunge 
auf Nährgläschen übertrüge. Wäre ich in letzterer Weise verfahren, so 
würde, da in der Lunge beide Organismen ziemlich gleichmässig durch¬ 
einander vertheilt lagen, als Kulturresultat mit um so grösserer Sicherheit 
nur der erstere von ihnen erhalten worden sein. Als nach jenem fehl¬ 
geschlagenen ersten Versuche von anderen Stellen der Objectträger platten, 
an welchen die beiden Arten von Kolonien durch hinreichende Entfer¬ 
nung von einander getrennt lagen, Material zur Aussaat genommen wurde, 
gelang es ohne Weiteres, auch den echten Pneumococcus in Reincultur 
zu erhalten. 

Es fragte sich nun vor Allem, entsprachen die beiden erhaltenen 
Bakterienarten den schon bei der mikroskopischen Untersuchung des 
Gewebssaftes der Lunge constatirten zwei verschiedenen Spaltpilzen, spc- 
ciell handelte es sich hier um das Zusammenvorkommen des Pneumo¬ 
coccus mit dem Friedlaender’schen Bacillus. Dies war nur durch 
weitere Untersuchungen und das Experiment zu entscheiden. Mikrosko¬ 
pisch erwies sich die Kultur des üppig wachsenden Pilzes in der That 
aus genau denselben Stäbchen bestehend, welche in den Lungenpräparaten 
gesehen worden waren und welche in ihren kleinsten Formen sich als 
etwas in die Länge gezogene diplococcenartige Gebilde präsentirten, wäh¬ 
rend die grösseren von ihnen ziemlich ansehnliche Bacillen bildeten. 
Auch wuchs dieser Organismus auf Gelatine in Gestalt ganz typischer, 
sich über die Oberfläche erhebender Nagelkulturen. Nicht weniger schienen 
die ersten Impfversuche zu Gunsten der Annahme zu sprechen, dass wir 
es mit dem Friedlaender’schen Mikroben zu thun hatten. Denn nicht 
blos, dass Meerschweinchen und Mäuse eine sehr grosse Empfänglichkeit 
gegenüber den Injectionen mit dem Kulturmaterial aufwiesen, auch die 
mit den Aufschwemmungen des letzteren an Mäusen angestellten Inha¬ 
lationsversuche bewirkten fast unfehlbaren Tod derselben, wie die 
wenigen hier folgenden, einer grossen Zahl von Experimenten entnommenen 
Beispiele beweisen. 

I. Am 16. Juni inhaliren vier weisse Mäuse während 25 Minuten eine ziemlich 
trübe^nvit der 4. yGeneration des Bacillus hergestellte Aufschwemmung in sterilisir- 
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tem Wasser. Eine derselben ist bereits am 17. Juni todt und zeigt bei der Section 
neben starkem Milztumor kleine rothbraune Verdichtungsherde in beiden Lungen. 
Eine zweite stirbt am 18. Juni, ihre Lungen sind frei; die beiden restirenden sind 
gleichfalls am 19. Juni todt; auch hier die Lungen und Pleurae frei, aber bei sämmt- 
lichen sehr bedeutende Milzschwellung. Aus dem Blute der vier Mäuse, welches in 
enormer Menge die inhalirten Bakterien enthielt, wurden Objectträgerkulturen auf 
Agar angefertigt; dieselben entwickelten innerhalb 24 Stunden die typischen Kolo¬ 
nien und zwar ausschliesslich diese. 

II. Am 11. Juni inhaliren zwei weisse Mäuse eine aus der 3. Generation des 
Bacillus hergestellte Aufschwemmung während 20 Minuten. Die eine stirbt am 
15. Juni, zeigt in der linken Lunge kleine Verdichtungsherde. Die andere ist erst 
am 18. Juni todt, Lungen intact, aber enormer Milztumor. In dem Blute beider 
Thiere wiederum reichliche Bacillenmengen; Kultur aus demselben ergiebt das gleiche 
Resultat wie in Versuch 1. 


Ganz besonders interessant war das mikroskopische Verhalten der 
aus dem Blute und dem Milzsaft hergcstellten Deckglastrockenpräparate 
nach Färbung derselben in concentrirter wässeriger Gentianaviolettlösung, 
wobei die zahllosen, zum Theil von coccenartiger Kleinheit 
erscheinenden Stäbchen sich mit breiten, theils gefärbten, 
theils ungefärbten Kapseln umgeben zeigten. Das Bild war bis 
zum Verwechseln den durch den Friedlaender’schcn Organismus er¬ 
zeugten Blutbefunden ähnlich. Dennoch zeigte sich ein Unterschied der 
beiden Mikroben bei ihrer Uebertragung auf Kaninchen. Während sämmt- 
liche Impfungen mit den Generationen einer mir von Herrn Frank 
freundlichst überlassenen Kultur des Friedlaender’schen Pilzes — 
selbst directe Injectionen ins Blut — bei Kaninchen negativ ausfielen, 
reagirte wenigstens ein Theil der letzteren bei Einspritzungen meines 
stäbchenförmigen Orgauismus. Der Befund bei den gestorbenen Thieren 
war durchaus analog dem der erlegenen Mäuse und Meerschweinchen, 
insofern auch bei ihnen das Blut reichlich mit Stäbchen erfüllt war, welche 
gerade hier ausnahmslos mit einer breiten färbbaren Kapsel sich 
umgeben zeigten. Wurde die Kultur Kaninchen direct in die Lunge in- 
jicirt, so kam es gelegentlich — aber nicht immer — zu pleuritischcn 
und pericarditischen Ergüssen. Die Exsudate wiesen aber nicht jenen 
Fibrinreichthum auf, welcher so charakteristisch für die nach der glei¬ 
chen Applicationsweise meines Pneumococcus erscheinenden Ergüsse ist, 
sondern hatten eine mehr viscide Beschaffenheit. 

Erwähnenswerth ist ferner das Verhalten der aus den Organen der 
verschiedenen Thiere hergestellten mikroskopischen Gewcbsschnitte bei 
Behandlung derselben mit der Gram’schcn Färbungsmethode. 
Während die echten Pneumoniemikrococccn bei diesem Ver¬ 
fahren den Farbstoff auch im Schnittpräparat festhalten, 
wird der Friedlaender’sche Bacillus unter gleichen Verhält¬ 
nissen bekanntlich durch die der Jodimprägnation nachfol- 
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gende Alkoholbehandlung entfärbt 1 ). Genau ebenso verhielt sich 
der von mir aus der Lunge isolirte stäbchenförmige Organismus. 

Bei dieser grossen Uebereinstimmung beider Bakterienarten legte 
ich mir natürlich die naheliegende Frage vor, ob die hinsichtlich der 
Uebertragbarkeit auf Kaninchen zwischen ihnen beobachtete Differenz 
nicht einfach darauf zurückzuführen sei, dass der Friedlaender’sche 
Pilz eine mitigirte Modifikation des meinigen sei. Indessen haben direct 
daraufhin angestellte Abschwächungsversuche bisher doch nur ein negatives 
Resultat ergeben, insofern es sich zeigte, dass selbst bei einer Steigerung 
der umgebenden Temperatur bis auf 45 °C. die Virulenz des zweiten 
Bacillus für Kaninchen nicht gänzlich erlosch. 

Somit gelange ich zu dem Schluss, dass beide Baktcrienarten zwar 
im höchsten Grade einander ähnlich, aber anscheinend nicht als iden¬ 
tisch zu betrachten sind 2 ). 

Weitere Untersuchungen und namentlich Impfungen mit dem andern 
von mir in dem Pneumoniefalle Eckard aus der hepatisirten Lunge iso- 
lirten Organismus ergaben, dass wir es bei demselben — wofür auch 
schon sein Kulturverhalten sprach — in der That mit dem gewöhnlichen 
Pneumoniemikrococcus zu thun hatten. Nur zeigte sich, dass seine Vi¬ 
rulenz in diesem Falle entschieden etwas geringer als gewöhnlich war. 
Obzwar nämlich sämmtliche mit ihm inficirte Kaninchen eingingen und 
den bekannten typischen Blutbefund darboten, so trat doch dieser Effect 
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’) Herr Weigert hatte die Freundlichkeit, mich auf dies eigenartige Verhalten 
des Friedlaender’schen Bacillus gegenüber dem Gram’schen Färbungsverfahren 
zuerst aufmerksam zu machen; doch finden sich darüber auch sonst schon ganz be¬ 
stimmte Angaben in der Literatur. So führt Gram selbst in seiner Originalarbeit über 
die von ihm entdeckte Tinctionsmethode an, dass die Goccen (muss eigentlich heissen 
Bacillen) aus dem Falle von Pneumonie, welchem „ein grosser Theil der Kulturen des 
Herrn Dr. Friedlaender“ entstammt, „sich sehr leicht in Alkohol und 
zwar mit und ohne Jodbehandlung entfärben“ (siehe Fortschritte der Me- 
dicin. 1884. No.6. S. 189). — Hueppe (Die Methoden der Bakterienforschung. Wies¬ 
baden 1885. 1. Aull. S. 66) sagt direct, dass eine etwaige Differentialdiagnose der 
Friedlaender’schen Organismen von anderen coccenartigen Gebilden dadurch mög¬ 
lich werde, dass die Kapselcoccen sich bei der Gram’schen Methode entfärben, und 
ebenso bestimmt in dieser Beziehung lauten die Angaben in den soeben erschienenen 
„pathologisch-histologischen und bakteriologischen Untersuchungsmethoden“ von 
Huber und Becker (Leipzig 1886), conf. daselbst S. 86. Hieraus ist also der 
Schluss zu ziehen, dass das Gram’sche Färbungsverfahren uns in der That 
ganz direct die Möglichkeit gewährt, zu entscheiden, ob in einem con- 
creten Fall von genuin er fibrinöser Pneumonie die Friedlaender’schen 
Organismen im Exsudat vorhanden sind oder nicht. 

2 ) Weichselbaum (cf. das Referat seines Vortrages, 1. c.) giebt an, dass 
seine Experimente mit dem Friedlaender’schen Bacillus darin von denen des Ent¬ 
deckers desselben abwichen, dass auch Kaninchen sich gegen denselben nicht völlig 
immun erwiesen. Ich vermuthe daraus, dass er vielleicht gar nicht mit jenem Orga- 
nismusXä^fn^jtÖlem hier von mir beschriebenen ® x P 6r *^5f!^.J^2I^OF G^LIFORbllA 
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bei einzelnen von ihnen erst spater als gewöhnlich, einmal sogar erst 
am 5. Tage nach der Impfung ein; dementsprechend fanden sich dann 
auch wieder die bekannten fibrinösen Entzündungen der Organe der 
Brusthöhle bei den Thieren. Ich halte es nicht für unmöglich, dass 
dieser geringe Grad von Abschwächung, welcher sich schon bei den aller¬ 
ersten Kulturen bemerkbar machte und um so befremdender erschien, 
als die Pneumonie der Patientin im Ganzen kaum mehr als einen Tag 
gedauert hatte, auf die Anwesenheit des Bacillus in der Lunge zurück¬ 
zuführen ist, indem ich mir vorstelle, dass die durch ihn gelieferten 
Stoffwechselproducte einen modificirenden Einfluss auf die biologischen 
Eigenschaften des Pneumoniecoccus ausübten. 

Bedarf es noch einer besonderen Erörterung, welches der Krank¬ 
heitserreger in unserem Falle war? Nachdem es ein für alle mal durch 
saubere und unanfechtbare Untersuchungen nachgewiesen ist, dass in 
anderen Fällen genuiner fibrinöser Pneumonie der Diplococcus als Rein¬ 
kultur im Infiltrat vorkommt, wäre es mehr als kritiklos, anzu¬ 
nehmen, dass sein Vorhandensein im obigen Falle bedeutungslos sei, 
resp. in keiner Beziehung zur Genese der Entzündung stände. Ebenso 
verfehlt wäre der Schloss, dass eine gleichzeitige Einwanderung beider 
Organismen in die Lunge hier die Ursache der Erkrankung abgegeben 
habe, da eine derartig typisch verlaufende Affection, wie die fibrinöse 
Pneumonie nicht gut durch ein zu gleicher Zeit einwirkendes doppeltes 
Virus bedingt sein kann. Somit bliebe nur noch die Frage zu erledigen, 
ob der Bacillus schon zu Lebzeiten oder erst postmortal in die Lunge 
unserer Patientin hineingelangt sei. Diese Frage betrachte ich als eine 
offene, da ich sowohl bei dem in Rede stehenden Bacillus, wie bei dem 
Friedlaender’schen Pilz mit Rücksicht auf die bei ihrer Uebertragung 
auf Thiere beobachteten exquisit pathogenen Eigenschaften ein secun- 
däres Eindringen in die entzündete Lunge des Lebenden für 
sehr wohl möglich halte. Wenigstens erscheint das aus zum aller¬ 
grössten Theil dem Zerfall geweihten Zellen bestehende Exsudat a priori 
keineswegs als ein ungeeigneter Nährboden für die Ansiedlung fremder 
Spaltpilze. Sollten spätere Untersuchungen die vorerst angedeutete Mög¬ 
lichkeit zu einem Factum erheben, so würde damit des Weiteren zuzu¬ 
gestehen sein, dass eventuell die Anwesenheit der Bacillen einen modi¬ 
ficirenden Einfluss auf die Krankheitserscheinungen iro concretcn Falle 
auszuüben vermag. 

Der obige Fall zeigt schliesslich zur Evidenz, einen wie wenig guten 
Dienst Friedlaender der Entwicklung der Lehre von den Pneumonie- 
mikrococcen dadurch geleistet hat, dass er auf das Nachdrücklichste 
immer wieder von Neuem auf die Kapsel als eines der charakteristisch¬ 
sten Attribute des Pneumoniepilzes hinwies. Zufällig besitzt nämlich der 
echid<j?töur:H}T ieerreger, d. h. der von mir bescljriebene-Mikrpcoccu^, 
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gleichfalls eine solche Hülle, wie sie der Bacillus Friedlaender’s auf¬ 
weist. Das hat Friedlaender zu der falschen Auffassung verleitet, dass 
Alles, was sich in der pneumonischen Lunge von hüllen tragenden Orga¬ 
nismen vorfindet, einer und derselben Bakterienspecies, d. h. dem von 
ihm aufgefundenen stäbchenförmigen Mikroben zugehöre. Der Irrthum 
liegt so klar zu Tage, dass er einer eingehenden Widerlegung kaum 
mehr bedarf. Statt sich allemal da, wo stäbchenförmige Gebilde neben 
den bekannten ovalären Diplococcen vorhanden sind, in erster Linie die 
durch den heutigen Standpunkt der Bakterienlehre gebotene Frage vor¬ 
zulegen, sind diese Stäbchen nicht als besondere Organismen von den 
Coccen zu trennen, begnügt sich Friedlaender einfach mit dem Kapsel¬ 
nachweis, um die Identität beider Formen zu behaupten. Diese Auf¬ 
fassung findet sich sogar noch in der erst vor Kurzem erschienenen, 
schon oben einmal citirten Abhandlung von Pipping recht nachdrück¬ 
lich vertreten und ist daselbst von einer besonderen affirmativen Rand¬ 
bemerkung Friedlaender’s begleitet. Wie der von mir hier mitge- 
theilte Pneumoniefall beweist, hat sich jetzt zu den bereits früher in der 
Lunge gefundenen zwei kapseltragenden Mikroorganismen noch ein dritter 
hinzugesellt, wodurch nicht blos die diagnostische Bedeutungslosigkeit 
der Kapsel noch mehr hervortritt, sondern zugleich die Gefahr nahe¬ 
gerückt wird, dass bei weiterem zähen Festhalten an diesem Kriterium 
gelegentlich von einem Unkundigen drei Organismen für ein und dieselbe 
Species gehalten werden. Ebensowenig wie die Hülle an sich bietet 
deren Färbbarkeit oder Nichtfärbbarkeit eine Handhabe zur Entschei¬ 
dung dar. Ich habe schon bei früherer Gelegenheit hervorgehoben, dass 
sowohl der Pneumoniecoccus, wie der mit ihm identische Mikrobe der 
Sputumsepticäraie gelegentlich gefärbte Hüllen darbieten. Ja ich habe in 
neuerer Zeit einen Fall von Pneumonie* untersucht, in welchem nicht 
blos die aus der Lunge, sondern auch die aus dem gleichzeitig vorhan¬ 
denen Empyem isolirten typischen ovalären Doppelcoccen insgesammt 
und durch alle Generationen hindurch färbbare Kapseln aufwiesen, von 
derselben Beschaffenheit, wie ich sie in meiner im X. Bande dieser Zeit¬ 
schrift veröffentlichten Arbeit auf Tafel VI. in Figur 3 abgebildet habe. 

Auch darin kann ich Friedlaender nicht beipflichten, dass die 
Nichtfärbbarkeit der Kapseln eine Abnahme der vitalen Eigenschaften 
der Pneumoniemikrococcen anzeigt. Es ist das eine durchaus willkür¬ 
liche Annahme, indem es nämlich Fälle fibrinöser Lungenentzündung 
giebt, in welchen alle Mikrococcen farblose Hüllen und solche, in denen, 
wie in dem eben citirten, sie insgesammt und dauernd gefärbte Hülle 
aufweisen, ohne dass in ihren sonstigen biologischen Eigenschaften eine 
Differenz wahrzunehmen ist. Meiner Meinung nach ist dieses verschie¬ 
dene Verhalten wahrscheinlich als der Ausdruck einer verschiedenen che- 
misch^ujEior^l ( 2 — nicht der Vitalität — der Cocce^ j anzusehen, welche, 
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erstere nach Allem, was wir bislang von den Lebensverhältnissen der 
Bakterien wissen, eine von äusseren Bedingungen abhängige wandelbare 
Eigenschaft darstellt. Bislang existirt, soweit ich sehe, nur ein mikro¬ 
chemisches Reagens, um den Bacillus Friedlaender’s wenigstens von 
dem wirklichen Fneumoniecoccus zu unterscheiden, das ist das differente 
Verhalten beider gegenüber der Gram’schen Färbungsmethode. 

Wenn aus dem hier Mitgetheilten zur Genüge hervorgeht, dass die 
Erforschung des die genuine fibrinöse Lungenentzündung des Menschen 
erzeugenden Virus mit besonderen Schwierigkeiten verknüpft ist, so glaube 
ich doch andererseits durch meine Arbeiten den Beweis geliefert zu haben, 
dass bei vorsichtigem Erwägen aller Verhältnisse, namentlich aber bei 
Umgehung der gerade bei den Züchtungsexperimenten an der Lunge in 
störender Weise sich in den Weg stellenden Fehlerquellen, auch hier in 
nicht zu ferner Zeit ein befriedigender Abschluss erreicht werden wird. 
Vor Allem hüte man sich, jede beliebige in dem Exsudat gefundene 
Bakterienart ohne Weiteres mit der Entstehung der Entzündung in Ver¬ 
bindung zu bringen; es könnte sonst leicht die Zahl der Pneuraonie- 
erreger zu einer bedenklichen Höhe anwachsen. Ferner ist zu berück¬ 
sichtigen, dass die biologischen Eigenthümlichkeiten des Micrococcus 
Pneumoniae so beschaffen sind, dass nicht in jedem tödtlich verlaufen¬ 
den Falle von Pneumonie eine erfolgreiche Züchtung desselben a priori 
zu erwarten ist. Bei einer gewissen Dauer der Krankheit werden alle 
noch so intensiven Anstrengungen nach dieser Richtung hin doch nur 
ein negatives Resultat zu verzeichnen haben, weil der relativ schnell 
absterbende Mikrobe gar nicht mehr in lebensfähigem Zustande in der 
Lunge enthalten ist. 

In neuerer Zeit ist mir von Curschmann 1 ) der Vorwurf gemacht 
worden, dass ich durch meine Untersuchungen „die scheinbar aussichts¬ 
volle Auffassung wieder wankend gemacht habe,“ welche seiner Meinung 
nach in der Hervorhebung der »grossen Aehnlichkeit der in den ent¬ 
zündeten Hirnhäuten und der Ventrikelflüssigkeit (bei cerebrospinaler 
Meningitis) gefundenen Coccen mit den sogenannten Pneumoniecoccen“ 
liegt. Dieser Vorwurf ist mir, nachdem ich zuerst den exacten 
Nachweis des Vorkommens echter Pneumoniemikrococcen in 
dem eitrigen Exsudat eines Meningitiskranken geliefert habe, 
durchaus unverständlich. Wenn Curschmann glaubt, dass ich „einen 
anderen Pilz als Erzeuger der Pneumonie zu inthronisiren (?!) und 
zugleich mit der accidentellen Meningitis in ätiologischen Zusammenhang 
zu bringen suche“, so beweist dies eben nur, dass er entweder meine 
früheren Untersuchungen gänzlich missverstanden, oder eine ungenügende 
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Einsicht in dieselben genommen hat. Ich habe weder früher noch jetzt 
je die Absicht gehabt, einen neuen Pilz zu „inthronisiren“, sondern ich 
habe nur u. A. bewiesen, dass der von Friedlaender cultivirte und als 
Erzeuger der fibrinösen Pneumonig proclamirte Pilz nicht identisch ist 
mit den seit einer Reihe von Jahren bekannten, in hepatisirten Lungen 
oftmals in reichlicher Menge anzutreffenden ovalären Doppelcoccen, deren 
Abbildung Koch in dem ersten Bande der Mittheilungen des Kaiserlichen 
Gesundheitsamtes in Gestalt einiger trefflicher Photogramme veröffent¬ 
licht hat. 


Erkl&rug der AbMIdangen. 

Tafel IV. 

Figur 1. Agar-Objectträgerkultur des Pneumoniefalles Eckardt, die auf S. 451 
erwähnte Stelle darstellend, in welcher mau die Kolonien des Pneumoniemicrococcus a 
und des kapseltragenden Bacillus b in unmittelbarer Nachbarschaft erblickt. Die 
Zeichnung ist bei Betrachtung mit blossem Auge und durchfallendem Licht, etwa 
zweimal vergrössert dargestellt. 

Figur 2. Eine Partie der Figur 1 bei stärkerer Vergrösserung (Leitz, Obj. 2, 
Ocular 3) und schiefer Beleuchtung, um den eigenthümliohen Glanz der Mikro ooccen- 
kolonien (a) mehr hervortreten zu lassen. 

Tafel V. 

Objectträger-Reinkulturen. 

Figur 1 und 2. Der Pneumoniemicrococcus Fall Eckardt (Aussaat aus Kanin¬ 
chenblut auf Agar) nach 48stündigem Wachsthum. 

Figur 3. Der kapseltragende Bacillus aus Fall Eckardt nach 12stündigem 
Wachsthum. 

Figur 4. Derselbe Organismus wie in Fig. 3, nach 48 ständigem Wachsthum. 

Sämmtliche Zeichnungen bei 5 maliger Loupenvergrösserung und durchfallen¬ 
dem Licht. 

Die Kulturen Fig. 3 und 4, welche bei auffallendem Licht von grauweisser Farbe 
sind und in Fig. 3 halbkugelförmig über der Oberfläohe des Nährbodens prominiren, 
erscheinen hier im durchfallenden Lichte, ebenso wie auf Tafel IV., gelb- 
bräunlich. 
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Aus dem pathologisch-anatomischen Institut zu Breslau. 

Ueber Hämoglobinämie und ihren Einfluss auf die 
Beschaffenheit und Bewegung des Blutstromes. 

Von 

Dr. Oscar Silbermann in Breslau. 


Die hämatopathologische Forschung hat in den letzten Decennien ausser¬ 
ordentliche Fortschritte gemacht und zwar in erster Reihe durch das 
Thierexperiment, das es ermöglicht hat, hier, wie auf so vielen anderen 
Gebieten der Medicin, einen tieferen Einblick in die biologischen Vorgänge 
zu gewinnen. Unter den einzelnen Blutbestandtheiien ist besonders dem 
Hämoglobin im letzten Jahrzehnt von Seiten der Physiologen und Patho¬ 
logen eine erhöhte Aufmerksamkeit geschenkt worden und zwar in seinem 
Verhalten dem Stroma gegenüber bei intacter Verbindung mit demselben, 
wie bei Loslösung von diesem und Uebertritt in das Blutplasma. Es 
wurde experimentell festgestellt, dass eine ganze Reihe von Körpern, wie 
grosse Mengen destillirten Wassers 1 , Glycerin 2 , fremdartiges Blut 3-5 , 
Schwefelsäure 6-7 , gallensaure Salze 8 , Arsen Wasserstoff 9-12 , chlorsaure 
Salze 13—18 , Pyrogallussäure l9 , Morcheln 20-21 , Toluylendiamin 22 , und andere 
Stoffe mehr, blutauflösende Agentien sind, d. h. die Fähigkeit besitzen, 
die Blutkörperchen als solche (Stroma -+- Hämoglobin) in Fragmente 
aufzulösen oder das Hämoglobin aus dem Stroma auszulaugen und an das 
Plasma abzugeben. Ausser dieser toxischen Form der Hämoglobinurie 
kennen wir noch die sogenannte paroxysmale 23-43 , bedingt durch Kälte¬ 
einwirkung, starke Körperbewegung und Syphilis, ferner eine solche nach 
schweren Verbrennungen 44-48 und nach der Transfusion, endlich die¬ 
selbe als Begleiterscheinung von schweren Infectionskrankheiten 49-50 . 
Ausserdem ist auch beim Rindvieh und den Pferden 51-52 unter dem 
Namen schwarze Harnwinde oder Winddrehe eine Krankheit beobachtet 
worden, die viele Aehnlichkeit mit der paroxysmalen Hämoglobinurie 

beim jftens^h^ jhat. — Anknüpfend an die eben genannten Beobachtun- 
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gen and Arbeiten müssen wir zunächst bemerken, dass der bei weitem 
grösste Theil derselben sich nnr mit den pathologisch-anatomischen Ver¬ 
änderungen der Leber, Milz und Niere, wie mit dem klinischen Bilde der 
Hämoglobinurie beschäftigt, während die durch den freigewordenen Blut¬ 
farbstoff hervorgerufenen Allgemeinerscheinungen nicht jene eingehende 
Würdigung finden, welche der hier in Rede stehende Process wohl 
verdient. Es muss ausdrücklich darauf hingewiesen werden, dass bis in 
die jüngste Zeit hinein die einzelnen Autoren immer nur von Hämoglo¬ 
binurie sprachen und es deshalb ein grossesVerdienstPonfick’s 58 ist, zuerst 
darauf hingewiesen zu haben, dass die Hämoglobinäraie das hervor¬ 
stechendste Symptom der Krankheit sei, und tödtlich verlaufen könne 
ohne überhaupt von Hämoglobinurie begleitet zu werden. So klärend 
und bedeutsam diese Vorstellung für das hier in Betracht kommende 
Krankheitsbild auch geworden ist, so folgt doch auch sie der An¬ 
sicht der bisherigen Autoren, dass nur die Veränderungen der rothen 
Blutkörperchen es sind, welche den betreffenden Krankheitsprocess hervor- 
rufen. Bedenkt man nun aber, dass bei den schwersten, tödtlich ver¬ 
laufenden Hämoglobinämien und Hämoglobinurien beim Menschen sowohl, 
wie beim Thiere die mikroskopische Untersuchung den grössten Theil der 
rothen Blutkörperchen intact zeigt, so dürfte das Wesen des Krank- 
heitsprocesses wohl kaum allein in dem Untergange resp. Zerfalle einer 
grösseren Anzahl rother Blutscheiben zu suchen sein. So wichtig auch 
ihre Bedeutung als Sauerstoffträger für den Organismus ist, so darf man 
doch dieselbe nicht geradezu überschätzen, und es muss die Thatsache 
berücksichtigt werden, dass Menschen sowohl wie Thiere sehr bedeutende 
Mengen rother Blutkörperchen durch grosse Blutverluste einbüssen können, 
ohne nur entfernt jene tiefen Störungen im Allgemeinbefinden zu zeigen, 
wie sie bei schweren Hämoglobinämien zur Beobachtung kommen. Ferner 
ist zu beachten, dass eine schwere Nierenaffection, eine erhebliche 
Verstopfung der ausführenden Nierenkanälchen durch Hämoglobinmassen, 
welche die harnfähigen Stoffe im Blute zurückhalten sollen, durchaus 
nicht immer vorhanden ist, und dass demnach in einer ganzen Reihe von 
Fällen Urämie als erklärendes Moment für die schweren Störungen nicht 
herangezogen werden kann. Es müssen demnach noch andere Factoren 
hier mitwirken und in der That giebt es eine ganze Anzahl solcher, die 
wohl von physiologischer, nicht aber von pathologisch-anatomischer und 
klinischer Seite bisher für die hier in Rede stehenden Krankheitsvorgänge 
in Betracht gezogen worden sind. Wir müssen vor Allem auf die hoch¬ 
wichtigen Arbeiten hinweisen, die unter Leitung von Alexander Schmidt 
im Dorpater physiologischen Institute gemacht worden und eigentümlicher 
Weise von den pathologischen Anatomen wie Klinikern bisher nicht ge¬ 
nügend, gewürdigt worden sind. Und doch geben nach unserer Meinung gerade 
die Bor^dve^ntersuchungen erst eine völlig befriedigende Erklärung für 
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den in Rede stehenden ziemlich verwickelten Krankheitsprocess. Zuerst 
muss ausser den bekannten Arbeiten von A. Schmidt 54-56 , die von 
Armin Koehler 51 genannt werden; derselbe erzeugte bei seinen 
Versuchsthieren ausgedehnte Thrombosen der grossen Körpervenen, des 
rechten Herzens und der Lungenarterie, wenn er das Fibrinferment in 
seiner wirksamsten Form und in Verbindung mit der fibrinoplastischen 
Substanz in die Blutgefässe einspritzte. Die Lösung beider Stoffe wurde 
gewonnen durch Auspressen spontan geronnenen Blutes. Die Entstehung 
solch’ grosser Thromben stellt nach Koehler den höchsten Grad einer 
acuten Fermentintoxication dar. Schon 4 Jahre vor dem Erscheinen der 
Koehler’schen Arbeit war durch zwei experimentelle Untersuchungen 
der Nachweis geführt worden, dass lackfarben gemachtes Blut in das 
Gefässsystem von Thieren gebracht, ganz ebensolche Thrombenbildung 
erzeugte, wie später das Fermentblut Koehler’s. Naunyn und Fran¬ 
ken* 8 einerseits, Plocz und Györgyai 89 andererseits brachten aber die 
durch Hämoglobinlösung erhaltenen Blutgerinnungen ncch in keinen Cau- 
salnexus mit einer acuten Fermentintoxication und konnten dies auch 
nicht, da zur Zeit der Publication jener Arbeiten gerade^A. Schmidt 
den Nachweis des Fibrinferments im lebenden Blute führte. Eng an die 
Koehler’sche Arbeit schliessen sich eine ganze Reihe Dorpater Experi¬ 
mentaluntersuchungen an, von denen wir als die wichtigsten die von 
Birk 60 , Sachssendahl 6 ', v. Samson-Himmelstjerna 62 , Bojanus 63 , 
Hoffmann 64 , Maissurianz 65 , Mobitz 66 , Groth 61 und Rauschen¬ 
bach 68 nennen wollen. Birk kommt in seiner Arbeit zu folgenden 
Schlüssen: 

1) das Fibrinferment präexistirt stets im functionirenden Blute, die 
Menge desselben wechselt aber beständig; 

2) das venöse Blut enthält bedeutend mehr Ferment, als das 
arterielle; 

3) je grösser die Fermentmenge (oder der Zerfall weisser Blutkör¬ 
perchen) im functionirenden Blute, desto langsamer gerinnt das Blut 
ausserhalb des Körpers wegen seines geringen Fermentgehaltes und um¬ 
gekehrt. 

An die Birk’sche Arbeit schliesst sich zunächst die von Sachssen¬ 
dahl an, dieselbe handelt über, gelöstes Hämoglobin im circulirenden 
Blute. Sachssendahl spritzte Katzen, Kälbern und Hunden Hämo¬ 
globinlösungen sowohl in die Venen, wie unter die Haut und kam bei 
seinen Versuchen zu folgenden bemerkenswerthen Resultaten: 

1) Nach einer Hämoglobininjection in das Blut, die ihrer Qualität 
oder Quantität wegen nicht augenblicklichen Tod durch Thrombose be¬ 
wirkt, erfolgt stets, wie nach Injection concentrirter Fermentlösungen 

oft sehr ausgeprägte Temperatursteigerang, d[ie un- 
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gefahr so lange währt, als sich geloster Blutfarbstoff in der Blutflüssig¬ 
keit befindet. 

2) Hämoglobininjectionen bewirken ferner ein vorübergehendes mehr 
oder weniger starkes Ansteigen des Fermentgehaltes im circulirenden 
Blute und gleichzeitig ein Sinken dieses Gehaltes im defibrinirten Blute. 

3) Hand in Hand mit diesen Aenderungen erscheint das Faserstoff¬ 
bildungsvermögen des Blutes vermindert, wegen relativen Mangels an 
Fibrinferment und wahrscheinlich wohl auch an fibrinoplastischer Sub¬ 
stanz im abgestorbenen Blute. 

Einen weiteren Beitrag zur Wirkungsweise des Hämoglobins auf das 
circulirende Blut liefert in einer umfangreichen Arbeit Samson-Him- 
mclstjerna. Der Autor kommt zu folgenden Schlussfolgerungen: 

„Characteristisch für die Hämoglobininjection ist eine fast explo¬ 
sionsartige Vernichtung der farblosen Blutkörperchen und eine unmittel¬ 
bar darauf folgende ebenso explosionsartige Herstellung aller Gerinnungs¬ 
bedingungen . . . .“ — „Es ist gleichgültig, ob die Hämoglobinlösung 
aus dem Blute des Versuchsthieres selbst oder einer fremden Thierspecies 
gewonnen ist. Je frischer die Häraoglobinlösung, desto gefährlicher wirkt 
sie; krystallisirtes Hämoglobin ist unwirksam.“ 

Von den Dorpater Experimentaluntersuchungen verdient noch eine 
eine ganz besondere Erwähnung, nämlich die von Rauschenbach, welche 
im Jahre 1885 aus dem dortigen physiologischen Institute hervorging, 
und einen wesentlichen Fortschritt in der Lehre von der Fibrinferment- 


und Hämoglobinwirkung repräsentirt. Rauschenbach führte den über¬ 
zeugenden Nachweis, dass die zur Fibrinbildung nöthigen Substanzen 
neben der fibrinogenen im Plasma gelöst sein können, und dass 
dieses eine hervorragende abspaltende Kraft den weissen Blutkör¬ 
perchen, wie auch anderen Zellen gegenüber (Hefezellen, Spermatozoen) 
besitzt. Der genannte Forscher fand, dass verschiedene Formen der 
Leukocyten das abgespaltene Ferment liefern, er vermochte aber diese 
einzelnen Arten der weissen Blutkörperchen histologisch nicht genügend 
zu characterisiren. Am Schlüsse seiner Arbeit bespricht Rau sehe n- 
bach noch die Bedeutung der Blutplättchen, er leugnet jede Betheiligung 
derselben an der Blutgerinnung, ebenso wie Loewitt und Hlava, und 
im Gegensätze zu Hayem 10 und Bizzozero 69 . Jedenfalls haben 
die Schmidt’schen Untersuchungen, wie die seiner Schüler, ge¬ 
zeigt, dass die weissen Blutkörperchen allein zur Fibrinbildung zweifel¬ 
los genügen. Schliesslich haben wir von anderen Arbeiten ausser 
der von Angerer, die in erster Reihe eine Nachprüfung der 
Koeh 1 er’sehen Versuche unternimmt, noch die von v. Düring 11 
und A d a m i 11 zu erwähnen, v. Düring kommt in seinen Ver¬ 


suchen zu sehr interessanten Resultaten. 
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nur gedacht, die er unternommen hat, um die Einwirkung des Fibrin¬ 
ferments auf doppelt ligirte, in ihrer Lage belassene Gefasse darzuthun. 

Er führt den deutlichen Nachweis, dass eine Aufnahme von Fibrinferment 
durch die lebende Gefässwand hindurch aus Fermentblut erfolgt und da¬ 
durch Gerinnung entsteht. — Indem er die Versuche von Baum¬ 
garten, Cohnheim und Senftleben bestätigt, dass die Blutsäule in 
doppelt ligirlen Gelassen noch nach Monaten flüssig bleibt, wenn keine 
Eiterung eingetreten, modificirt er dieselben dahin, dass er in die 
Umgebung eines von zwei gleichgelegenen, vorsichtig präparirten und 
doppelt ligirten Gefässen ein Extravasat, bestehend aus Fermentblut, setzt, 
während das andere Gefäss von einer perivasculären Injection frei bleibt. 
Wurden nun die beiden Wunden, die durch die Gefässpräparation gesetzt 
waren, vorsichtig geschlossen und nach einiger Zeit wieder geöffnet, so 
war constant das Gefäss, in dessen Umgebung Fermentblut injicirt wor¬ 
den war, völlig thrombosirt, während das Gefäss der anderen Seite, bei 
welchem die Injection in das umgebende Gewebe unterblieben war, eine 
flüssige Blutsäule enthielt. Gegen den Einwand, dass die Throm- 
bosirung des Gefässes durch den Druck, welchen das Extravasat verur¬ 
sacht, entstanden sei, verwahrt derselbe sich ausdrücklich und zwar mit 
Recht durch den Hinweis, dass grosse, acut entstehende Stauungs¬ 
und entzündliche Oedeme von den Gefässen ertragen werden, ohne 
dass eine Thrombose eintritt. Er weist ferner darauf hin, dass man 
die 6—8fache Menge einer physiologischen Kochsalzlösung bei sonst 
gleicher Versuchsanordnung in das perivasculäre Gewebe injiciren könne, 
ohne je eine Thrombose hervorzurufen. 

Die in jüngster Zeit von Adami publicirte, im Breslauer physiolo¬ 
gischen Institute unterno'mmene Experimentaluntersuchung interessirt uns 
hier nur insoweit, als sie sich mit der Frage, wo die Ausscheidung desHämo- 
globins in den Nieren erfolgt, beschäftigt. Wir werden auf diese Arbeit 
später genauer zurückkommen. 

Was nun unsere eigenen Versuche betrifft, so wurdon dieselben im 
hiesigen pathologischen Institute an Fröschen, Kaninchen und Hunden 
unternommen, und zwar benutzten wir bei denselben lackfarben gemachtes 
Blut, wie auch verschiedene blutauflösende Agentien. Das Blut wurde 
durch wiederholtes Gefrierenlassen und Aufthauen oder durch Kochen 
bis 54 0 C. lackfarben gemacht, von blutauflösenden Körpern gebrauch¬ 
ten wir das Glycerin, die Pyrogallussäure und das Kali chloricum. Bei 
den Versuchen an Fröschen, die in grossen Exemplaren aus Leipzig be¬ 
zogen wurden, benutzten wir nur lackfarben gemachtes Blut, dasselbe 
stammte vom Kaninchen oder Truthahn. 

Nachdem die Vena abdominalis anterior vorsichtig freigelegt war, 
wurde in dieselbe eine Menge von 1—2 ccm lackfarbenen Blutes in- 

d jicirt. ( ^Yifd al«S vorsichtig ausgebreitete Mesenterium nun unter 

^ ö ° UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



464 


0. SILBERMANN, 


das Mikroskop bei schwacher Vergrösserung gebracht, so sieht man an 
dem einen oder anderen der zur Beobachtung gewählten Gefässe — con- 
stantcr an den Venen — die Innenwand sich mit farblosen Blutkörperchen 
bedecken, deren Menge durch schichtweises Ansammeln sich bedeutend 
vermehrt; gleichzeitig findet eine auffallende Verlangsamung der Rand¬ 
zone des Blutstromes statt. Hat dieser Vorgang eine Zeit lang gedauert, 
so bildet sich an irgend einer Stelle der Gefässwand ein kleiner, fast 
nur von weissen Blutkörperchen erzeugter Buckel, der immer mehr und 
mehr das Lumen verengt und schliesslich dasselbe völlig verlegen 
kann. Beobachtet man diesen weissen, mit wenigen rothen Blutkörper¬ 
chen untermischten Pfropf eine Zeit lang, so können nur drei Eventuali¬ 
täten eintreten. Entweder verschwindet dieser Pfropf urplötzlich dem 
beobachtenden Auge, indem er vom Blutstrom weggerissen wird, oder 
er wird allmälig canalisirt und damit das Gefasslumen späterhin wieder 
ein völlig normales, oder derselbe leistet dem andrängenden Blutstrome 
einen genügenden Widerstand. In dem letzteren Falle wird jener Pfropf 
in einen schwachglänzenden Zellenhaufen verwandelt, der allmälig in 
eine feinkörnige, wenig lichtbrechende Masse übergeht, die sich als 
Fibrin darstellt. 

Der Vorgang, der so eben geschildert, ist der bekannte 
Zahn’sche 73 Thrombusversuch, nur ist derselbe hier auf indirectem 
Wege, durch Einwirkung von Fibrinferment auf den Gefässinhalt, her¬ 
vorgerufen worden, während Zahn diesen Vorgang durch directe 
Reizung der Gefässwand mittelst eines Kochsalzcrystalles erzeugte. Bei 
unseren Versuchen tritt keineswegs so constant wie bei den Zahn’schen 
der weisse Thrombus auf, und dies hat seinen Grund darin, dass der 
Fibrinfermentgehalt des Forschblutes sehr gering ist, ja fermentarmer, 
als der des todtenstarren Frosch muskels. 

Weitere Versuche wurden an Hunden und Kaninchen angestellt und 
zunächst die Köh ler’schen und die Naunyn-Frank’schen Experimente 
nachgeprüft. Wir konnten im Wesentlichen die Beobachtungen der ge¬ 
nannten Forscher bestätigen, wenn wir Kaninchen 1—2 ccm, Hunden 
25—35 ccm lackfarbenen Blutes in die Vena jugularis externa injicirten. 

Bei Kaninchen tritt nach erfolgter Injection gewönlich sogleich der Tod 
unter ausgedehnter Thrombenbildung in der Vena cava, dem rechten 
Herzen und der Lungenarterie ein und die Thiere gehen asphyktisch zu 
Grunde, während das Herz, wie man nach eröffnetem Thorax sehen kann, 
noch kräftig fortpulsirt. So stellt sich der Verlauf des Ver¬ 
suches bei den meisten Kaninchen dar, nicht aber bei allen. 
Manche Thiere gehen acut zu Grunde, ohne dass bei genauestem 
Nachforschen irgendwo Thromben oder Embolien im Gefasssystem nach¬ 
zuweisen sind. Hier findet man aber constant eine enorme, venöse 

HyperAinie. i!XL,®öhicte des Pfortadersystems, der Cava und des rechten 
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Herzens. Das Lumen der Unterleibsvenen ist oft um das fünf- bis sechs¬ 
fache über die Norm gedehnt, das rechte Herz ist so stark erweitert, 
dass das linke nur als Anhängsel zu demselben erscheint. Man wird 
durch diesen Befund unwillkürlich zu der Annahme gedrängt, dass der 
Tod des Versuchsthieres — man bedenke nur, welch’ bedeutenden Bruch- 
theil des Gesammtblutes allein das Pfortadergebiet zu beherbergen ver¬ 
mag — durch acute arterielle Anämie erfolgt ist. Zu dieser Annahme 
passt es auch, dass die Lungen dieser Thiere oft anämisch erscheinen, 
so dass kurz vor dem Tode des Versuchsthieres kaum noch der Lungen¬ 
kreislauf bestanden haben dürfte. Dem entsprechend ist der rechte 
Vorhof und das rechte Herz enorm gedehnt und mit grossen Massen 
eines dunklen, dünnflüssigen Blutes erfüllt, während der linke Ventrikel 
sehr fest contrahirt ist und gar kein Blut enthält. Ferner findet 
man das Gehirn und Rückenmark exquisit anämisch und die Darm¬ 
und Mesenterialarterien unmittelbar vor ihrer Einmündung in ihre Capilr 
laren mit dunklem Blute stark gefüllt. Die mikroskopische Untersuchung 
des aus dem noch schlagenden Herzen entnommenen Blutes ergiebt zahlreiche 
„Schatten* und körnige mattglänzende Haufen, die als Fibrinmassen an¬ 
zusprechen sind. Injicirt man 30—40 g einer frischen Hämoglobinlösung 
Hunden in die Vena jugularis externa, so sind die Resultate wesentlich 
andere, ja umgekehrte, als bei Kaninchen. Während von Kaninchen die 
überwiegende Menge durch ausgedehnle Thrombenbildung zu Grunde 
geht, gehört es bei Hunden zu den Seltenheiten, dass sie durch Throm¬ 
ben oder Embolien sterben. Unsere Beobachtungen stimmen in diesem 
Punkte vollständig mit denen von Sachssendahl überein und wir er¬ 
klären uns, gleich ihm, dieses Verhalten der Hunde aus einer grösseren 
Resistenzfähigkeit derselben gegen das Fibrinferment, im Gegensätze zu 
Kaninchen, Katzen, Kälbern und Schafen. 

Resumiren wir die bisher gefundenen experimentellen Daten, so 
lauten dieselben: Nach Injection von frischen Hämoglobinlösungen gehen 
Kaninchen an ausgedehnten Thrombosen der Cava, des rechten Herzens 
und der Lungenarterie zu Grunde, Hunde, die eine viel grössere Resi- 
stenzfahigkeit besitzen, zeigen nur ausnahmsweise als Todesursache intra- 
vasculäre Gerinnungen. Es mögen nun einige Versuchsprotokolle diese 
Beobachtungen bestätigen. 


1. Versuch. Einem grossen weissen Kaninchen werden 2 com lackfarbenen 
Blotes injicirt, und zwar in die Vena jugularis externa. Das Thier wird sofort 
asphyktisch. Bei Eröffnung des Thorax zeigt das Herz noch unregelmässige Con- 
tractionen, der rechte Ventrikel und Vorhof sind stark ausgedehnt und mit einem 
dunkelrothen, zwischen den Trabekeln verfilzten Gerinnsel erfüllt; dasselbe 
setzt sich in die Arteria pulmonalis und deren Zweige einerseits, in die Vena cava 
superior und die Jugularis sinistra andererseits fort, das Lumen der Gef&sse prall 
ausfallend. Die Jugularis dextra, ebenso wie die anderen Körperrenen enthalten 
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2. Versuch. Ein grosses weisses Kaninchen enthält 2 ccm lackfarbenen Blutes 
in die Vena jugularis externa und geht 3V 2 Minuten nach der Injection unter äusserst 
stürmischen Erscheinungen zu Grunde. Sofort vorgenommene Section ergiebt fast 
ein gleiches Resultat wie im ersten Falle. 

3. Versuch. Einem Kaninchen, das mittelgross und weiss ist, werden 1,5 ccm 
einer frisch bereiteten Hämoglobinlösung in die Vena jugularis externa injicirt. Schon 
während der Injection stirbt das Thier. Die Section ergiebt enorme venöse Stase in 
den Unterleibsvenen, den beiden Caven, und eine sehr bedeutende Blutüberfüllung 
des rechten Herzens. Das linke Herz ist fest contrahirt, klein und enthält gar kein 
Blut. Die Lungen sind anämisch. Weder im Herzen noch in den Gefässen des Thieres 
sind trotz genauesten Nachsuchens Thromben resp. Embolien zu finden. 

4. Versuch. Ein kräftiger weisser Schäferhund erhält 40 ccm einer frischen 
Hämoglobinlösung in die Vena jugularis externa. 5 Minuten nachher wird das Thier 
sehr unruhig, bekommt Dyspnoe, leichtes Muskelzittern und geht unter diesen Er¬ 
scheinungen zu Grunde. Die Section ergiebt sehr starke und pralle Anfüllung der 
Venen mit dunklem flüssigen Blute; das rechte Herz ist colossal gedehnt, das linke 
eng und leer; die Lungen haben eine graublaue Färbung und zeigen an einzelnen 
Stellen ihrer Oberfläche kleine Blutungen. Thromben oder Embolien sind nirgends 
nachweisbar. Das Gehirn und Rückenmark sind sehr anämisch. 

5. Versuch. Einem mittelgrossen grauen Mopse werden 25 ccm lackfarbenen 
Blutes injicirt. Der Tod erfolgt unter ähnlichen Erscheinungen wie bei dem ersten 
Hunde; auch die Section liefert ein gleiches Resultat, nur findet sich in einem kleinen 
Zweige der Arteria pulmoualis ein Gerinnsel, während das übrige Gefässsystem nir¬ 
gends eine Thrombose oder eine Embolie zeigt; die Arterien sind auffallend leer und 
sehr eng. 

ln einer zweiten Versuchsreihe wurden Hämoglobinlösungen benutzt, 
die nicht den sofortigen Tod der Thiere zur Folge hatten, sondern 
dieselben schwer krank machten und einen bis zwei Tage leben 
liessen. Bei diesen Versuchen bekamen Kaninchen 2 ccm einer 
frischen Hämoglobinlösung, die mit 20 ccm destillirten Wassers ver¬ 
mischt war, Hunde erhielten 20—30 g lackfarbenen Blutes, das mit 
gleichen Theilen Wasser verdünnt wurde. Spritzt man Hämoglobinlösungen 
nicht direct in das Gefässsystem, sondern unter die Haut oder in die 
Bauchhöhle, so kann man weit grössere Mengen anwenden, ohne dass es 
zur sofortigen tödtlichen Thrombenbildung kommt. Auch in die Gefässe 
kann man grössere Mengen, als die oben angegebenen, spritzen, wenn 
man nicht ganz frische Hämoglobinlösungen nimmt, sondern solche, die 
einen bis zwei Tage gestanden und dadurch einen Theil ihrer Wirksamkeit 
verloren haben. Injicirt man einem Kaninchen resp. Hunde eine zweck¬ 
entsprechende Menge lackfarbenen Blutes und bindet das Thier nach 
vorsichtig erfolgter Injection los, so zeigt es ausser einer raässigen Dyspnoe 
nichts Auffallendes. Eine Stunde nachher, wo dann gewöhnlich auch die erste 
Portion eines hämoglobinhaltigen Urins entleert ist, wird das Thier un¬ 
ruhig, dyspnöisch und hat eine etwas erhöhte Körpertemperatur und ver¬ 
mehrte Pulsfrequenz. Geraume Zeit später — es können 4—6 Stunden 
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vergehen — sitzt das Thier zitternd in seinem Käfig, hat starke Dyspnoe, 
Cyanose der Lippen und Mundschleimhaut, massigen Nystagmus und 
eine sehr erhöhte Reflexerregbarkeit, etwa so wie nach einer Strych¬ 
ninvergiftung. Um diese Zeit ist das Kammerwasser meist röth- 
lich gefärbt und der Bulbus stark hervorgetrieben; das Thier nimmt 
jetzt constant — namentlich gilt das von Kaninchen — eine eigen¬ 
tümliche Körperstellung ein, die darin besteht, dass dasselbe sich an 
die Wand seines Käfigs lehnt und seine vorderen Extremitäten auf¬ 
fallend weit auseinander spreizt, um seinem Körper eine möglichst breite 
Basiz als Stützpunkt zu schaffen. Wir haben nicht sicher fesstellen 
können, ob die Thiere constant diese Stellung wegen allgemeiner 
Muskelschwäche oder infolge von Gleichgewichtstörung annehmen; uns 
erscheint das Letztere wahrscheinlicher, weil zu dieser Zeit schon eine 
bedeutende Hirnanämie vorhanden ist. Ophthalmoskopisch wurde die¬ 
selbe durch auffallende Enge der Netzhautarterien von Herrn Professor 
Magnus am Kaninchen erhoben. Versucht man jetzt, wo das Thier stärkere 
Körperzuckungen zeigt und auffallende pendelnde Bewegung des Kopfes 
macht, eine Blutprobe durch Hautschnitt zu gewinnen, so gelingt dies 
keineswegs leicht, und zwar deshalb, weil das Blut in den Venen infolge 
der Fibrinfermentwirkung in einem gerinnungsähnlichen Zustande sich be¬ 
findet und die Arterien bereits fast ganz leer sind. Man kann einen 
ziemlich bedeutenden Hautschnitt anlegen oder dem Thiere einen beträcht¬ 
lichen Theil eines Ohres wegschneiden, ohne dass es überhaupt zu einer 
Blutung kommt. Die mikroskopische Untersuchung des Blutes zeigt nun 
Schatten, Fibrinmassen und Fragmente rother Blutkörperchen. Schneidet 
man, um weitere Blutuntersuchungen vornehmen zu können, direct eine 
kleine Arterie an, so blutet es kaum, verletzt man die gleich¬ 
namige Vene, so sickert langsam Blut aus derselben. Die Dorpater 
Forscher haben bei der Blutuntersuchung ihrer Versuchsthiere durch 
genaue Blutkörperchenzählung vermittelst der Apparate von Malassez 
und Thoma-Zeiss eine unzweifelhafte Vermehrung der weissen Blut¬ 
körperchen festgestellt. Wir können diese Beobachtung, die ausserdem 
auch Afanassiew 14 gemacht hat, bestätigen, möchten aber für sie eine 
andere Erklärung geben. In den Dorpater Arbeiten wird die Ansicht 
ausgesprochen, dass, nachdem das Hämoglobin einen massenhaften Unter¬ 
gang weisser Blutkörperchen bewirkt hat, der Organismus dieselben in 
ihren Bildungsstätten reicher producirt, um diesen Verlust möglichst rasch 
zu decken. Wir möchten die Ansicht aussprechen, dass sich dieser Be¬ 
fund aus dem Umstande erklären lässt, dass infolge der Fibrinferment¬ 
wirkung die weissen Blutkörperchen der Gefässwand zahlreicher, 
als gewöhnlich, in breiter Randzone — unsere oben geschilderten 
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ohne dass es thatsächlich zu einer Vermehrung der Leucocyten gekommen 
ist. Kehren wir nun zur Beobachtung des schwer kranken Versuchs- 
thieres zurück, so hat dasselbe jetzt — etwa 4—6 Stunden nach der 
Hämoglobininjection — sehr starke allgemeine Krämpfe, Opisthotonus, 
sehr weite reactionslose Pupillen und so starke Dyspnoe, dass der Unter¬ 
kiefer möglichst weit aufgesperrt wird. Unter starken klonischen Zuckungen 
geht gewöhnlich das Thier zu Grunde. Manchmal tritt insofern eine 
Abkürzung des KrankheitsVerlaufs ein, als das Thier schon kurz nach 
dem Eintritte der ersten Oonvulsionen umstürzt und todt auf dem Boden 
seines Käfigs liegen bleibt. Hier ergab die Section fast constant eine 
Blutung in die Medulla oblongata oder in die Gegend der Vierhügel. 
Bei diesen Thieren sowohl wie bei denjenigen, welchen eine langsamer 
wirkende Hämoglobinlösung injicirt worden war, konnten fast niemals, trotz 
genauesten Nachsehens, als Todesursache Thromben resp. Embolien in 
der Cava, dem rechten Herzen oder der Lungenarterie nachgewiesen 
werden. In einzelnen Fällen fanden sich unbedeutende capilläre Gerinnsel 
in wenigen Zweigen der Arteria pulmonalis oder anderer Gefässe — dies 
soll nicht verschwiegen werden — aber dieselben waren viel zu klein 
und vereinzelt, um als Todesursache herangezogen werden zu können. 
Die Section der unter den eben genannten Erscheinungen verstorbenen 
Thiere bietet gewöhnlich folgenden Befund: Das rechte Herz ist enorm 
gedehnt und mit einem dunklen dünnflüssigen Blut erfüllt, der linke 
Ventrikel eng, klein und fest contrahirt; im Herzen nirgends ein Ge¬ 
rinnsel nachweisbar, unter dem Endocard des rechten Herzens einige 
kleine Hämorrhagien, die Lungenoberfläche uneben, dunkelroth raarmo- 
rirt, an den Randpartien ödematös gedunsen. Einzelne Bronchialdrüsen 
sind hämorrhagisch infiltrirt. Die Leberoberfläche zeigt zwischen helleren 
Partien dunklere, unregelmässig begrenzte von lividem Aussehen, in 
den Lebercapillaren hin und wieder einzelne kleine Gerinnsel, die der 
Gefässwand anhaften. Die Gallenblase ist sehr stark mit dunkler, 
zähflüssiger Galle angefüllt. Die Milz ist stark vergrössert, von dunkel¬ 
schwarzer Farbe, die Milzgefässe enthalten keine Gerinnsel. Die Nieren 
etwas vergrössert, ödematös, ihre Kapsel leicht abziehbar, ihre Farbe tief 
blauschwarz, in der Rinden- und Marksubstanz zahlreiche radiär ge¬ 
stellte braune Streifungen, die Schleimhaut des Nierenbeckens zeigt 
manchmal einzelne geringe Hämmorrhagien. Die Harnblasenschleim¬ 
haut ist meist stark injicirt. Der hämoglobinhaltige Urin wechselt 
in seiner Farbe von hellroth bis tiefbraun, enthält körnige Cylinder, 
braungelbe Körnchen, Tropfen und Kugeln, hyaline Cylinder und Bili- 
rubincrystalle und gleichzeitig stets Eiweiss. Die Schleimhaut des 
Darmes und des Magens, letztere besonders in der Gegend des 
Fundus und Pylorus stark injicirt und an einzelnen Stellen mit ober- 
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Die Gefässe des Darmes, die Pfortaderäste, die Cava inferior strotzend 
gefüllt mit dunklem, dünnflüssigen Blute. Gehirn und Dura raater 
ohne auffallende Veränderung. Die Hirnmasse weich, etwas ödematös 
und sehr anämisch, von derselben Beschaffenheit ist auch das Rücken¬ 
mark. Hin und wieder finden sich capilläre Blutungen in der Hirn¬ 
substanz; öfter erscheint das Gehirn auf den ersten Blick nicht sehr 
stark anämisch, aber bei näherem Zusehen überzeugt man sich, dass der 
grössere Blutreichthum nur in den Venen vorhanden, während die Arterien 
fast ganz leer sind. Die Hirnsinus sind in der Regel mit dunklem, 
flüssigen Blute angefüllt. Ziemlich constant finden sich bedeutende 
retrobulbäre Blutungen in der Orbita, die neben den meist stark gefüllten 
Augenvenen wohl den Grund für den im Leben bei den Thieren beobach¬ 
teten Exophthalmus bilden mögen, von Düring fand häufig Embolien 
der Retina und dadurch bedingte Blutungen in der Gegend des Sehnerv¬ 
eintrittes und der Macula. Wir konnten ausser Anämie des Augen- 
hintergrundes diese Retinalaffection nur einige Male beobachten. Der 
eben gegebene Sectionsbefund bezieht sich sowoftl auf Kaninchen wie 
Hunde. 

Resumiren wir die bei diesen Thieren beobachteten Krankheits- 
syroptome, so sind dieselben Dyspnoe, Cyanose der Mund- und Lippen¬ 
schleimhaut, erhöhte Reflexerregbarkeit, erhöhte Temperatur und Puls¬ 
frequenz, Zuckungen, Gleichgewichtsstörungen, Hämoglobinämie und 
Hämoglobinurie, Nystagmus, pendelnde Bewegung des Kopfes, reaetions- 
lose Pupillen und schliesslich allgemeine, zum Tode führende klonische 
Krämpfe. Diese Erscheinungen lassen sich theilweise aus einer 
schweren arteriellen Anämie der Centralorgane erklären, die in dem 
Maasse zunimmt, als das Blut in den grossen Gefässprovinzcn des Unter¬ 
leibes staut. Diese Stauung kommt aber ihrerseits wieder dadurch zu¬ 
stande, dass zunächst das freigewordene Hämoglobin nach seinem Ueber- 
tritte in das Plasma weisse Blutkörperchen in grösseren Mengen zerstört, 
oder von diesen ohne ihren directen Untergang Substanzen abspaltet, die 
zu einer bedeutenden Fibrinferraentbildung führen. Diese letztere be¬ 
dingt wieder, wenn sie nicht zu plötzlich auftritt und so trotz des 
Regulationsvermögens des Organismus ausgedehnte Thrombenbildung 
bewirkt, einen der Gerinnung ähnlichen Zustand, d. h. eine Verlangsamung 
des Blutstromes und eine grössere Adhäsion desselben an die Gefässwand. 
Da wir nun aus den Dorpater Untersuchungen wissen, dass das Venen¬ 
blut viel reicher an Fibrinferment, als das Arterienblut ist, so werden 
sich diese Vorgänge in intensivster Weise dort abspielen müssen, wo die 
grössten venösen Blutmengen vorhanden sind, d. h. in den grossen Venen 
der Bauchhöhle. So entsteht jene enorme venöse Stase, die wir bei unseren 
Vereqchsthieren constant beobachtet haben und die zur tödtlichcn Anämie 
Digitizei doiCOUit^ kirgane führt. Obwohl nach unseren Ijntorsuchungen keyv<j 
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Verlegung der Lungenstrombahn durch Embolien respcctive Thromben 
vorhanden, vermag doch der rechte Ventrikel schliesslich sehr wenig 
oder fast gar kein Blut mehr in den Lungenkreislauf zu treiben, 

weil in der Zeiteinheit in diesen, trotz wesentlicher Verlangsamung 

der Circulation, aus den enorm gedehnten und überreckten Caven 
viel mehr Blut als in der Norm einströmt und so der Ventrikel 

einer Ueberdehnung anheimfällt, die schliesslich zu seiner Lähmung führt. 
Unterstützt wird das Zustandekommen der Lähmung dadurch, dass 
ausserdem das Blut infolge seines vermehrten Fibrinfermentsgehaltos 

eine grössere Adhäsion an die Gefässwand besitzt und so seine Aus¬ 
treibung eine erheblich schwierigere ist. Aus allen diesen Gründen 
kommt allmälig sehr wenig Blut in das linke Herz und dadurch ent¬ 
steht eine schwere arterielle Anämie. Wir möchten schliesslich noch 
darauf hinweisen, wie verhängnissvoll für das rasche Entstehen der¬ 
selben eine venöse Stase in den grossen Gefässprovinzen des Unterleibes 
ist. Es kommen hier drei Factoren in Betracht. Erstens vermögen die 
Venen, wenn sie einmal enorm gedehnt oder, um mit Worm-Müller 
zu reden, überreckt sind, nicht, ihr früheres geringeres Lumen wieder 
zu erlangen, da ihnen jene Elasticität abgeht, die der Arterien¬ 
wand in so hohem Maasse innewohnt; zweitens bilden sich bei Circulations- 
störungen in den Unterleibsorganen viel schneller und intensiver Störungen 
der Gefässwand aus, als sonst in irgend einer andern Gefässprovinz des 
Körpers, und zwar deshalb, weil die Unterleibsgefässe gegen Circulations- 
störungen ausserordentlich empfindlich sind. Wir erinnern zum Beweise 
hierfür an die schönen Untersuchungen Litten’s, der nach mehrstündiger 
Ligatur der Arteria meseraica superior an den Darmgefässen Veränderungen 
beobachtete, die, da die Meseraica keine Endarterie im anatomischen 
Sinne ist, nur aus der grossen Empfindlichkeit der Darmarterien gegen 
Circulationsstörungen zu erklären sind. Litten sieht sich daher veran¬ 
lasst, die Arteria meseraica superior als functionelle Endarterie aufzu¬ 
fassen. Drittens endlich ist in Betracht zu ziehen, dass bei der freien 
Beweglichkeit des Darmes und Mesenters nicht selten Abknickungen 
der Gefässe vorhanden und deshalb Circulationsstörungen schwerer zu 
beheben sind. 

Wir kommen jetzt zur Mittheilung derjenigen Versuche, die wir an 
Hunden und Kaninchen mit Glycerin, Pyrogallussäure und Kali chloricum 
unternommen haben. Die blutauflösende Wirkung dieser Mittel ist lange 
vor uns von einer Reihe von Forschern experimentell festgestellt worden 
und wir können ihre Beobachtungen nur vollständig bestätigen. In 
erster Reihe wirken diese Körper ganz so wie Hämoglobinlösungen, 
denn auch sie bedingen ja eine Zerstörung der rothen Blutkörperchen 
und ein Uebertreten des Hämoglobins an das Plasma. Eine zweite Wir- 
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reinen Hämoglobinlösnngen aber abgeht, ist die auf das Blut ausgeübte 
acute Wasser- und Sauerstoffentziehung. Ais Paradigma für die acute 
Wasserentziehung aus dem Blute kann das Glycerin, als solches für die 
acute Sauerstoffentziehung aus demselben das Kalichloricum und die 
Pyrogallussänre gelten. Bezüglich der wasserentziehenden Wirkung dieser 
Mittel ist zu bemerken, dass sie in den Blutgefässen, besonders in den 
Venen, zu einer sogenannten Diffusionstase, bestehend in Verlangsamung 
des Blutstromes, grösserer Adhäsion desselben an die Gefässwand und Con- 
glutination der Blutkörperchen, führen. Wir sehen also hier das Fibrin¬ 
ferment mit der Diffusionsstase in den Wirkungen auf das Blut und die 
Gefässwand concurriren. Was wir oben von den Hämoglobinlösungen 
besonders betonten, gilt, auch in demselben Maasse von den blutauf- 
lösenden Agentien, auch sie zerstören nicht nur die rothen Blut¬ 
körperchen, sondern ebenso sehr die weissen, und aus dem von den 
Leucocyten abgespaltenen Fibrinfermente resultiren auch hier jene 
verhängnisvollen Circulationsstörungen, die wir oben eingehender be¬ 
sprochen. Dass bei denjenigen Hämoglobinämien, die wir durch Pyro- 
gallussäure, Glycerin und Kali chloricum erzeugt haben, es fast nie zur 
Thrombenbildung kommt, erklärt sich einfach daraus, dass das Fibrin¬ 
ferment bei Weitem nicht in den Mengen durch diese Körper erzeugt 
wird, wie durch reine Hämoglobin- oder Köhler’sehe Fermentblut¬ 
lösungen. Noch nach einer anderen Richtung hin sind die mit 
blutauflösenden Agentien angestellten Versuche von Wichtigkeit, sic 
zeigen nämlich auf das Deutlichste, in welchem Abhängigkeitsverhältniss 
der Ikterus zur Hämoglobinurie steht. Es kommt bei den einzelnen 
Mitteln darauf an, ob durch sie das Hämoglobin aus den rothen Blut¬ 
körperchen ausgelaugt und gelöst in das Plasma übergeht, oder 
ob die rothen Blutscheiben nur fragmentirt werden und so als Blut¬ 
körperchentrümmer in der Gefässbahn circulircn; bei letzterem Modus 
werden zweifellos auch kleinere Mengen gelösten Hämoglobins in das 
Plasma übergehen, aber das Gros der untergegangenen Erythrocyten bildet 
nur Blutkörperchenfragmente. Zu denjenigen Mitteln, die das Hämoglobin 
in gelöster Form an das Plasma übertreten lassen, gehört vor Allen 
das Glycerin, zu denen, durch welche Blutkörperchentrümmer und 
gleichzeitig auch im Plasma lösliches Hämoglobin erzeugt werden, die 
Progallussäure, Arsen-Wasserstoff, fremdartiges Blut, Kali chloricum, zu 
jenen, die aber vorzugsweise geformte Zerfallsprodukte der Ery¬ 
throcyten hervorrufen, gehört das Toluylendiamin. Entsprechend der 
verschiedenen Wirkungsweise dieser Mittel sehen wir bald nur Hämo¬ 
globinurie auftreten obno jeden Ikterus und zwar dann, wenn, wie beim 
Glycerin, die im Plasma gelösten Hämoglobinmengen rasch durch die 
Nieren ausgeschieden werden können, bald Ikterus und Hämoglobinurie, 
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wenn, wie bei Pyrogallussäure und fremdartigem Blute, Blutkörperchen¬ 
fragmente in überwiegender und im Plasma gelöstes Hämoglobin in ge¬ 
ringer Menge erzeugt werden; letzteres wird rasch mit dem Harn ausge¬ 
schieden, erstere in der Leber in Gallenfarbstoff umgewandelt, bedingen 
einen an Stärke wechselnden Ikterus. Drittens wird nur Ikterus erzeugt, 
wenn, wie z. B. beim Toluylendiamin, in erster Reihe die Blutkörperchen 
fragmentirt, und sie, da hier die eliminirende Thätigkeit der Niere gar 
nicht oder nur wenig einzugreifen vermag, in der Leber zur Gallen¬ 
stoffbildung umgewandelt werden. Diese verschiedene Wirkungsweise 
der blutauflösenden Agentien, auf welche Afanassiew in einer 
unter Weigert’s Leitung verfassten Arbeit aufmerksam gemacht 
hat, ist, wie wir hervorheben möchten, für die Klinik der Blut¬ 
krankheiten und ihre Entstehung von ausserordentlicher Bedeu¬ 
tung. Wir müssen nach dem eben Auseinandergesetzten die bisher 
allgemein verbreitete Anschauung durchaus fallen lassen, dass da, wo 
es zum Freiwerden von Hämoglobin kommt — mag dasselbe zum grösse¬ 
ren oder geringeren Theil gelöst an das Plasma übergetreten sein —, 
Hämoglobinurie entsteht. Nachdem P o n f i c k zuerst darauf hingewiesen, 
dass das hervorstechendste Symptom bei Blutauflösungen die Hämo- 
globinämie ist, ja dass dieselbe tödtlich verlaufen könne, ohne dass es 
überhaupt zur Hämoglobinurie kommt, müssen wir dieser Anschauung 
bei der Pathogenese der einzelnen Blutkrankungen viel mehr Rech¬ 
nung tragen, als es bisher geschehen ist. Es wird bei solchen hämato- 
pathologischen Processen meist Albuminurie auftreten, weil, wie wir 
oben gezeigt, ja das Hämoglobin die Beschaffenheit und- Be¬ 
wegung des Blutstromes schwer schädigt, ob es zur Ausschei¬ 
dung des Hämoglobins durch die Nieren kommt, dass hängt von 
der Art und Weise, in der die Blutauflösung sich vollzieht, in erster 
Reihe ab. Wir werden an anderer Stelle auf diese Vorgänge näher 
eingehen und wenden uns nun der Frage zu, wie ist die die Hämoglo¬ 
binurie begleitende Nierenaffection entstanden und aufzufassen? Zahlreiche 
Thierversuche — unsere Protokolle belaufen sich etwa auf 80, 
haben uns zu der Ansicht geführt, dass die Nierenaffection in erster 
Reihe abhängig ist von den allgemeinen schweren Circulationsstörungen, 
die stets bei hämoglobinämischen Processen vorhanden sind, nicht aber 
von der grösseren oder geringeren Menge des Hämoglobins, welche in 
der Zeiteinheit die Nieren passirt. Benutzt man nämlich, um Hämoglo¬ 
binurie zu erzeugen mittlere Dosen der blutauflösenden Agentien, bei 
welchen schon ziemlich bedeutende Mengen eines hämoglobinhaltigen 
Harns entleert werden, ohne dass dabei die Thiere sehr schwer er¬ 
kranken, d. h. der Blutdruck sehr gesunken ist, so findet man unbedeutende, 
häufig fast gar keine Veränderungen in den Nieren. Die Glomeruli er- 
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weisen sich bei der mikroskopischen Untersuchung fast ganz intact, 
die Bowman’sche Kapseln liegen den Knäueln eng an und das Epithel 
beider verhält sich völlig normal; eine Ausscheidung von Hämoglobin¬ 
massen in die Kapselräume ist um diese Zeit äusserst selten vorhanden 
und steht im auffallenden Missverhältnisse zu der massenhaften Füllung 
der graden und gewundenen Harnkanälchen mit Hämoglobinmassen. Das 
Epithel der gewundenen Harnkanälchen hat an einzelnen Stellen seine feine 
Strichelung verloren und lässt hin und wieder mehr oder weniger starke Va- 
cuolenbildung in der Zellschicht erkennen, ferner findet man spärliche körnige 
Oylinder in den Schleifenkanälchen und Sammelröhren. Von Trübung 
und Quellung des Epithels, der Glomeruli sowohl wie der Tubuli contorti, 
Fettdegeneration, Ablösung der ganzen Epithelialauskleidung eines Knäuels, 
Untergang der Epithelien, von zahlreichen Fibrincylindern und nekro- 
biotischen Zellenhaufen ist um diese Zeit gar keine Rede. Wendet man 
aber Hämoglobinlösungen respective blutauflösende Agcntien in Mengen 
an, die das Thier schwer krank machen oder in 1—3 Tagen tödten, so 
findet man constant die eben geschilderten Veränderungen der Niere und 
zwar deshalb, weil nun die allgemeinen Circulationsstörungen — der 
Blutdruck ist enorm gesunken, die Beschaffenheit und Bewegung des 
Blutstromes ist schwer alterirt —, sehr bedeutende geworden sind. Es 
besteht jetzt, um die Circulationsstörungen in der Niere etwas näher zu 
characterisiren, einerseits eine schwere arterielle Anaemie, andererseits 
eine enorme venöse Hyperaemie und venöse Stase. Die letztere kommt 
dadurch zustande, dass der Venenstrom in der Niere wesentlich ver¬ 
langsamt ist und der Gefässwand infolge des vermehrten Fibrinfermen¬ 
gehaltes mehr adhärirt, ausserdem aber durch Blutrückstauung aus 
der Cava. So erklärt es sich auch, dass wenn die Thiere 1 bis 2 
Tage nach Einverleibung der blutauflösenden Mittel gestorben sind, 
das Bild einer exquisiten Stauungsniere vorhanden ist. Die Epithel - 
Veränderung der einzelnen Nierenabschnitte ist wohl theilweiso als 
anämische Necrose aufzufassen. Unsere Ansicht, dass die Nieren¬ 
veränderungen in erster Reihe abhängen von der Schwere der 
Circulationsstörungen, nicht aber etwa von der Menge des in der Zeit¬ 
einheit die Niere passirenden Hämoglobins, können wir nicht blos durch 
das Thierexperiment, sondern auch durch die klinische Erfahrung stützen. 
Bekanntlich scheiden bei der menschlichen paroxysmalen Hämoglobinurie 
die betreffenden Individuen grosse Mengen von Hämoglobin in den ein¬ 
zelnen Anfällen, wie in der auf Jahre sich erstreckenden Krankheits¬ 
zeit aus, ohne dass, soweit uns die Literatur darüber bekannt ge¬ 
worden, je bei diesen Kranken die Symptome einer Nephritis aut- 
getreten sind. Hin und wieder folgt auf den Anfall eine unbedeutende 
Albuminurie, aber nach Verschwinden derselben besteht kein klinisches 
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Zeichen einer vorhandenen Nierenaffection. Dieses Freibleiben der Niere 
von schweren Veränderungen erklärt sich bei diesen Kranken wohl aus dem 
Umstande, dass die hier vorhandene, jeder Hämoglobinurie vorangehende 
Hämoglobinämie nie so bedeutend ist, dass sie bedeutende allgemeine Cir- 
culationsstörungen hervorruft. Dafür spricht übrigens auch mit einiger 
Bestimmtheit das Befinden der Kranken, die einige Tage nach über- 
standenem Anfalle, sich meist wohl fühlen. An den renalen Ver¬ 
änderungen, welche die Section schwer erkranktgewesener Versuchsthiere 
nachweist, haben gewiss, — dies soll keinen Augenblick bestritten wer¬ 
den —. die grossen, in den Nierenkanälchen abgelagerten Mengen des 
körnigen Hämoglobins einen gewissen Antheil und zwar dadurch, 
dass sie, wenn der Harnstrom infolge der allgemeinen schweren Circu- 
lationsstörungen versiegt ist und die Hämoglobincylinder nicht mehr 
auszuschwemmen vermag, auf die zarten Gebilde der Epithelien durch 
ihren Druck wirken und so eine schwere Schädigung mit hervorrufen. 
Eine mechanische Einwirkung derselben auf das Nierengewebe, die meist 
erst kurz vor dem Tode sich geltend macht, geben wir gern zu, 
nicht aber eine specifische, wie sie etwa nach den Untersuchungen 
Kabierske’s 18 den Chromsalzen eigen. 

Wir kommen jetzt zur Erörterung der Frage, wo das Hämo¬ 
globin in den Nieren ausgeschieden wird, in den Glomerulis oder 
in den Tubulis contortis oder in beiden zugleich? Bis vor einigen 
Jahren war man allgemein der Ansicht, dass das Hämoglobin nur 
in den gewundenen Harnkanälchen zur Ausscheidung gelange, neuere 
Arbeiten aber, wie die von Adams 16 , Lebedeff 11 , Afanassiew 
und die in diesem Jahr erschienene von Adami haben den Beweis 
zu erbringen gesucht, dass das gelöste Hämoglobin durch die Glorae- 
ruli ausgeschieden werde. Dieser Beweis ist, wie wir glauben, 
äusserst schwierig zu führen und bisher in unzweifelhafter Weise 
kaum gelungen. Prüfen wir die Beweisführung der eben genannten 
Autoren etwas genauer, so ist zunächst zu bemerken, dass die 
Arbeit des Fräulein Adams für die Beantwortung der Frage, 
wo das Hämoglobin in den Nieren zur Ausscheidung gelange, kaum 
verwerthet werden kann, denn bald beobachtet sie solche Ausscheidungen 
in den Bowman’schen Kapseln und Tubulis contortis bald nur in letz¬ 
teren, ohne dafür irgend welche genauere Begründung zu geben. 
Lebedeff sagt in der Einleitung zu seinen experimentellen Unter¬ 
suchungen, welche unter Leitung von Professor Marchand ausgeführt 
wurden, über die Hämoglobinausscheidung Folgendes: „Das Vorhanden¬ 
sein von Hämoglobin in den Kapseln der Glomeruli ist unzweifelhaft 
erwiesen, andererseits ist aber das Vorhandensein der Epithelveränderung 
ebenso unzweifelhaft (Marchand). Es ist aber das feinere histolo- 
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gische Verhalten der Epithelveränderong noch zu wenig erforscht um 
ein sicheres Urtheil über die Bedeutung derselben zu gestatten. Ist die 
Epithel Veränderung primär oder erst secundär durch den abnormen 
Inhalt der Kanälchen hervorgebracht; geschieht die Ausscheidung ganz 
oder nur theilweise von Seiten der Glomeruli und in wie weit betheili¬ 
gen sich im letzteren Falle die Epithelien daran?“ — Lebedeff hat 
bei seinen Untersuchungen unzweifelhaft Exsudatbildungen in den Kapseln 
nachweisen können und zwar besonders in allen schwereren Fällen von 
Hämoglobinurie; aber die geringe Menge des Kapselexsudals steht, wie 
er ausdrücklich hervorhebt in auffallendem Missverhältniss zu der massen¬ 


haften Füllung der Nierenkanälchen mit solchen Eiweissmassen. „Es 
muss demnach, so bemerkt er. angenommen werden, dass sich die vom 
Glomerulus abgesonderte eiweisshaltige Flüssigkeit mit dem gerinnbaren 
Secret der Zellen mischt und dass hieraus erst die homogenen, cylindri- 
schen Massen hervorgehen, welche in den abführenden Theilen des Kanal¬ 
systems sich ganz vorwiegend finden. “. Tritt (mit dem Eiweiss) 

hämoglobinhaltiges Plasma aus den Gefässschlingen der Glomeruli, so 
muss jedenfalls im weiteren Verlaufe eine Wiederabscheidung des Hämo¬ 
globins zu Stande kommen, denn die reinen, vielfach crystallinischen 
Hämoglobinmassen werden in den Kapseln nicht gefunden. Auch Masius 18 
wies in seiner auf Anregung und unter Leitung von Ponfick ausge¬ 
führten Arbeit nach, dass nach Einverleibung des Jod Hämoglobinurie 
auftritt und dass es zur Ausscheidung des Hämoglobins in Form der 
bekannten Conglomerate kommt; die Tubuli contorti, nochmehr die Mark¬ 
strahlen und Sammelröhren waren mit Hämoglobincylindern gefüllt, die 
He nie’sehe Schleifen nur hin und wieder; Hämoglobinmassen in den 
Kapselräumen konnte er nie finden, er sah ferner nirgends eine Andeu¬ 
tung von Veränderungen in den Epithelien. Derselbe glaubt mit Be¬ 
stimmtheit die Annahme eines primären Einflusses auf die Kanälchen- 
epithelien zurück weisen zu dürfen, wenn er auch die Möglichkeit einer 
durch das Hämoglobin gesetzten secundären Veränderung der Nieren- 
epithelien nicht leugnet. Afanassiew, der im Leipziger pathologischen 
Institut unter Leitung von Professor Weigert den histologischen Theii 
der Untersuchungen über Hämoglobinämie und Hämoglobinurie ausführte, 
kommt zu dem Schlüsse, dass gelöstes Hämoglobin resp. Methhämo- 
globin durch die Glomeruli in Form von röthlich resp. bräunlich ge¬ 
färbten Eiweisslösungen geht. Hiervon, so bemerkt er, kann man sich 
leicht durch die Kochmethode überzeugen. Auffallend ist an dieser An¬ 
gabe Afanassiew’s, dass derselbe nirgends in den Sectionsprotokollen 
der Hämoglobinausscheidungen in die Bo wraan’schen Kapseln er¬ 
wähnt, während er Eiweissringe, Hundzelleninfiltrationen und das 


sonstige Verhalten der Kapselräume sehr genau beschreibt. Dass 
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aber die Formelemente zerfallener rother Blutkörperchen in Gestalt von 
bräunlich gefärbten Körnchen ausschliesslich durch die Epithelien der 
gewundenen Harnkanälchen ausgeschieden werden, betont Afanassiew 
ganz besonders. Adarai hat hat im Breslauer physiologischen Institute 
ebenfalls experimentell die Frage zu entscheiden gesucht, wo das Hämo¬ 
globin in den Nieren zur Ausscheidung gelangt. Er kommt zu der 
Annahme, dass vor Allem durch die Epithelien der Glomeruli das 
Hämoglobin ausgeschieden wird und vindicirt den letzteren hierfür eine 
secrctorische vom Blutdrucke und Harnstrome unabhängige Zellthätigkeit. 
Adami hat eine grosse Reihe von Experimenten zur Entscheidung der 
Frage, wo das Hämoglobin in den Nieren ausgeschieden wird, unter¬ 
nommen und dieselben verdienen eine ganz besondere Beachtung, weil 
sie mit grosser Sorgfalt und zum Theil von ganz neuen Gesichtspunkten 
aus angestellt worden sind. Wir resumiren zuerst das Thatsächlichc 
der Experimente und werden dann darauf näher eingehen, in wie 
weit die den Befunden gegebene Interpretation zutreffend ist oder 
nicht. Nachdem Adami im Anfänge seiner Arbeit die bisherigen 
Theorien über die Harnsecretion von Ludwig einerseits und 
Bowman-Heidenhain andererseits kurz erwähnt, bespricht er zunächst 
die Methode des Verschlusses der Nierenarterie beim Frosche und hebt 


hervor, dass trotz vollständiger Ligirung dieses Gefässes der Blutstrom 
zu den Glomeruli nicht vollständig — entgegen den Angaben Nuss¬ 
baums —, aufgehoben ist. Injectionen mitCarmin (Chrzonszczewsky’s) 
und mit Cochenille ergaben Färbungen der Glomeruli trotz der Ligatur 
der Arteria renalis aufs unzweifelhafteste. Ferner fand der genannte 
Forscher, dass nach Durchschneidung des Rückenmarks und Ligirung 
der Nierenarterie beim Frosche noch spontane Urinsecretion erfolgt und 
schliesst mit Recht in üebereinstimmung mit Heidenhain, dass die 
Harnsecretion nicht von dem Blutdrucke — derselbe ist stark gesunken, 
sondern von dem Blutstrom abhängig ist. Ein solcher besteht aber, 
wenn auch sehr schwach, so doch zweifellos nach den Adami’schen 
Injectionsversuchen und zwar erhalten die Glomeruli geringe Blutmengen 
durch den Collateralkreislauf. Wird einem so ligirten Frosche, dem 
gleichzeitig das Rückenmark durchschnitten, 1 ccm einer 10% Harn- 
stoflösung injicirt, so steigt die Harnsecretion, obwohl der Blutdruck 
sehr gesunken und die Circulation in den Glomeruli eine sehr geringe, 
ist um ein Bedeutendes an. Adami erklärt diese Erscheinung aus einer 
specifischen Wirkung des Harnstoffs auf die active secretorische Thätig- 
keit des Glomerulusepithels, das eben durch diesen zur erhöhten 
Wassersecretion angeregt wird. Er schliesst sich demnach der 
Heidenhain’schen Hypothese über eine active, die Wassersecretion 


bewirkende Zellthätigkeit der 
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voller Berechtigung, denn seine Versuche stützen dieselbe sehr 
erheblich. In einer weiteren Untersuchungsreihe erzeugte Adami beim 
Frosche Hämoglobinurie durch Injection von lackfarben gemachtem Hunde¬ 
blut in die Vena abdominalis anterior, nachdem vorher die Nierenarterie 
ligirt worden war. Hier fand der genannte Forscher constant in den 
Kapselräumen halbmondförmige Hämoglobinraassen, die besonders dann in 
den Präparaten deutlich hervortraten, wenn unmittelbar nach dem Toder des 
Thieres die Niere herausgenomraen und 1—2 Minuten in siedendem 
Wasser gekocht wurde. Es wurden entweder frische Schnitte mit dem 
Gefriermikrotom oder solche nach Härtung der Niere im Alkohol 
und Einbettung in Parafin angefertigt. Controlversuche ergaben zur 
Evidenz, dass in der Art der Behandlung der Schnitte, sowie in dem 
Kochen der Niere nicht etwa eine Manipulation gegeben war, welche dio 
Hämoglobinmassen in die Kapseln austreten liess. Anders dagegen 
verhielten sich die Befunde, wenn Adami nicht ligirten d. h. normalen 
Fröschen lackfarbenes Blut injicirte; hier traten keineswegs constant 
Hämoglobinausscheidungen in den Kapseln auf, sondern bald fehlten die¬ 
selben gänzlich daselbst, bald waren sie in geringerem bald in höherem 
Maasse vorhanden. Adami erzeugte ferner bei Hunden Hämoglobinurie 
durch Einspritzung von 30—40 ccm lackfarbenen Blutes (mit ebensoviel 
destillirtem Wasser vermengt) in die Vena jugularis externa, nachdem 
vorher diesen Thieren das Rückenmark durchschnitten und Curare sub- 
cutan einverleibt worden war. Auch hier fanden sich constant Hämo¬ 
globinausscheidungen in halbmondförmiger Gestalt in den Kapselräumen, 
wenn die Nieren in der oben angegebenen Weise behandelt und unter¬ 
sucht wurden. Um eine Ausschwemmung der Häraoglobinmengen aus 
den Kapselräumen durch den Harnstrom möglichst zu vermeiden, führte 
Adami, sobald das lackfarbene Blut injicirt war, in einen in der Bauch¬ 
höhle freigelegten Ureter eine Canüle ein und tödtete das Versuchsthier, so¬ 
bald der erste Tropfen häraoglobinhaltigen Urins in der Canüle oder im 
Nierenbenbecken erschien. Es darf nicht unerwähnt bleiben, dass bei 
allen diesen Versuchen kurze Zeit nach der Rückenmarksdurchsclmcidung 
eine Blutdruckserniedrigung eintrat, die durchschnittlich 100 mm Hg 
betrug. An diese Experimente schliessen sich Untersuchungsreihen an, 
aus denen das interessante Factum hervorgeht, dass der Urin grössere 
Hämoglobinmengen als das Blutserum und letzteres wieder mehr hiervon als 
die Lymphe enthält. Ferner zeigt Verfasser, dass gewisse Substanzen 
die Wassersecretion der Nieren vermindern wie z. B. das Curare, andere 
dieselbe vermehren, wie das salpetersaure Natron und verwerthet die 
Wirkung des letzteren für den Nachweis, dass das Hämoglobin in der 
That durch die Glomeruli ausgeschieden wird. Da, so argumentirt dieser 
Forscher, das salpetersaure Natron die wasserabsondernde Thätigkeit 
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der Glomerulusepithelien einerseits erhöht, andererseits durch secretorische 
Thätigkeit derselben das Hämoglobin ausgeschieden wird, so muss eine 
Niere, die der Wirkung dieses Salzes ausgesetzt wird, viel weniger Hämo¬ 
globinscheiben in den Kapseln zeigen, als eine solche, bei der diese Ein¬ 
wirkung gefehlt hat. Um die Richtigkeit dieser Annahme zu prüfen, 
erzeugte Adami bei Hunden, nachdem in jeden Ureter eine Glascanüle 
geführt worden war, durch Injection von lackfarbenen Blutes Hämoglo¬ 
binurie und exstirpirte, sobald die ersten Tropfen eines hämoglobinhal¬ 
tigen Urines aus den Ureteren flössen, eine, gewöhnlich die linke Niere. 
Hierauf wurden 25 ccm einer 20 proe. Na N0 3 - Lösung dem Thiere 
injicirt, um die Wirkung des Salzes auf die zurückgelassene Niere zu 
studiren. Sobald die Salz Wirkung durch Vermehrung der Urinmengen 
sich kundgegeben hatten, wurde das Thier getödtet und nun die rechte 
Niere herausgenommen und gleich der linken gekocht und in Alkohol 
gelegt, um später mikroskopisch untersucht zu werden. Und in 
der That ergab die Untersuchung constant, dass in der vor 
Injection der Salzlösung herausgenommenen linken Niere doppelt und 
mehr Hämoglobinscheiben in den Bowman’schen Kapseln sich fanden 
als in der rechten nach der Injection. Dieser Befund lässt sich nur 
so erklären, dass durch die erhöhte Wassersecretion, die ihrerseits infolge 
der Salzwirkung aus einer erhöhten activen Thätigkeit der Glomerulus¬ 
epithelien resultirt, die Hämoglobinscheiben aus den Kapseln weg¬ 
geschwemmt und mit dem Harnstrome nach aussen abgeführt wurden. 
Dementsprechend war auch der Harn der der Salzwirkung ausgesetzten 
Niere um so reicher an Hämoglobin. Den Schluss der Adami’schen 
Arbeit bilden Cotrolversuche, auf die wir jetzt etwas näher eingehen 
müssen. Gerade die letzteren sind geeignet die von Adami gezogenen 
Schlüsse nicht zu stützen. Adami wirft Dämlich die Frage auf, ob nicht 
einerseits durch die Rückenmarksdurchschneidung und die dadurch bedingte 
Blutdruckserniedrigung, andererseits durch Unterbindung der Nierenarterie 
eine schwere Schädigung der Glomerulusepithelien hervorgerufen 
worden ist, welche die Bildung dieser Hämoglobinscheiben ermöglicht 
hat? Der Autor kommt auf Grund seiner Controlversuche zu der An¬ 
sicht, dass diese Eingriffe für die in Rede stehende Hämoglobinaus- 
scheidungen in die Kapseln nicht verantwortlich gemacht werden können. 
Er fand nämlich, dass bei Kaninchen nach Durchscbneidung des Rücken¬ 
marks, es niemals zu Eiweissexsudaten in den Kapselräumen kommt. 
Bei Hunden und Fröschen konnte er dieses negative Resultat nicht 
immer erzielen, sondern er giebt selbst an, besonders häufiger bei Hunden 
Ei weissringe in den Kapseln gefunden zu haben. Nun scheint uns Adami 
zu übersehen, dass während er bei den Controlversuchen nur durch Rücken¬ 
marksdurchschneidung eine bedeutende Blutdruckserniedrigung setzt, er in 
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seinen früheren Versuchen gleichzeitig eine Substanz, das Hämoglobin, dem 
Thierkörper einverleibt, welches an sich schon bedeutende Störungen der 
Blutbewegung und Blutbeschaffenheit, wie wir oben eingehend gezeigt 
haben, hervorruft. Hier addirt sich also zu den Wirkungen der Rückenmarks- 
durchschneidung die des Hämoglobins. Wenn der Autor in einer zweiten 
Controlversuchsreihe nach der Rückenmarkdurchschneidung eine Eiweiss¬ 
lösung in das Blut der Versucbsthiere injicirt, so ist auch hier zu 
entgegnen, dass eben dieselbe von der Hämoglobinwirkung wesentlich 
differirt. Adami hat allerdings auch Hunden, denen das Rücken¬ 
mark nicht durchschnitten war, Hämoglobinlösungen einrerleibt und die¬ 
selben Hämoglobinringe in den Bowman’schen Kapseln beobachtet; hier 
ist aber wieder der Einwand zu erheben, dass diese Thiere curarisirt und 
künstlich respirirt waren, Umstände, die nach unserer Ansicht die Rein¬ 
heit der Versuche ausserordentlich trüben können. Vom Curare hat 
Adami selbst einen die Wassersecretion der Nieren stark beeinträchti¬ 
genden Effect beobachten können und erklärt denselben durch eine speci- 
fische Einwirkuug dieses Körpers auf die Gloraerulusepithelien. Ferner 
ist zu erwähnen, dass bei künstlich respirirten Thieren, namentlich wenn 
dieselben curarisirt sind, Athmung und dadurch indirect die Circulation 
sehr leicht Störungen selbst beim geschicktesten Experimentiren erleiden, 
können. Es sind also hiermit Eingriffe gegeben, die gleich der Rückenmark¬ 
durchschneidung die Versuche sehr wesentlich compliciren und zu fehlerhaften 
Beobachtungen führen können. Bei der menschlichen, wie bei der thio- 
rischen spontan entstandenen Hämoglobinurie fehlen jedoch solche Compli- 
cationen vollständig, und es ist auch deshalb Sache des Experimentes, 
dieselben so viel als möglich zu vermeiden. Hieraus erklärt es sich 
auch, dass Adami in einer Untersuchungsreihe, wo die Versuchsbedin¬ 
gungen möglichst einfach sind, zu ganz anderen Resultaten bezüglich der 
Ausscheidung des Hämoglobins in den Nieren gelangt. Bald im Anfänge 
seiner Versuche injicirt er nämlich normalen Fröschen, d. h. solchen, die 
nicht ligirt und bei denen auch das Rückenmark nicht durchschnitten 
ist, lackfarbenes Blut, und hier findet er denn nur einmal bei drei Expe¬ 
rimenten Hämoglobin in den Kapseln. Schliesslich vermissen wir bei den 
Adami’schen Versuchen eine Angabe darüber, wie sich denn bei der 
mikroskopischen Untersuchung dieTubuli contorti bezüglich der Hämoglobin¬ 
ausscheidung den Bowman’schen Kapseln gegenüber verhalten haben, ein 
Punkt, der, wie wir bald sehep werden, von ausserordentlicher Bedeutung ist. 

Was nun unsere eigenen Versuche über Hämoglobinurie betrifft, so 
wurden dieselben mit Vermeidung jedweder Complication vorgenommen, d. h. 
dieThiere wurden weder curarisirt, noch künstlich respirirt, noch ihnen das 
Rückenmark durchschnitten. Nur wenn es sich um die genaue Nach¬ 
prüfung der Adami’schen Versuche handelte, nahmen wir derartige Ein- 
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griffe vor. Unterbanden wir nach Durchschneidung des Rückenmarks bei 
sehr grossen Fröschen die Nierenarterie und injicirten nun lackfarbenes 
Blut, so fanden wir gleich Adami die B o w ra a n’schen Kapseln mit 
Hämoglobinringen erfüllt. Dasselbe Resultat erhielten wir bei curarisirten 
und künstlich respirirten Hunden, denen wir nach Durchschneidung des 
Rückenmarkes (zwischen dem 1. und 2. Halswirbel) verdünnte Hämoglobin¬ 
lösungen einspritzten. Soweit stimmen wir also völlig mit Adami über¬ 
ein. Wir unternahmen nun ferner bei Hunden in der Weise Versuche, 
dass ihnen ebensolche Hämoglobinlösungen, wie die früher benutzten, 
einverleibt wurden, nachdem die Thiere durch sehr geringe Morphium¬ 
mengen (subcutan) narcotisirt worden waren; Riickenmarksdurchschneidung, 
Curarisirung und künstliche Athmung unterblieben bei den Versuchen, 
weil wir dieselben möglichst wenig compliciren wollten. Diese Thiere 
wurden nun, sobald aus einer in den Ureter eingeführten Glascanüle 
die ersten Tropfen eines hämoglobinhaltigen Urins hervorkamen, getödtet, 
die Nieren herausgenommen, 1—2 Minuten in siedendem Wasser gekocht 
und nun frisch untersucht, oder in absolutem Alkohol gehärtet. Hier 
konnten wir, obwohl doch die Nieren zu einer Zeit herausgenommen 
wurden, wo das Hämoglobin eben erst zur Ausscheidung gelangte, in 
den Bowman’schen Kapseln nie Hämoglobinringe, trotz der angewandten 
Kochmethode, finden, wohl aber Hämoglobincylinder in der Tubulis con- 
tortis und rectis, wenn auch nicht in allen derselben. Die Gefassschlingen 
der Glomeruli erschienen etwas dunkelbraun und enthielten hämoglobin¬ 
haltiges Plasma, die Nierenkapsel lag ganz eng dem Knäuel an und das 
Epithel beider war deutlich zu sehen und völlig normal. So sehr auch 
bei diesen Versuchen eine Hämoglobinausscheidung in die Kapsel ver¬ 
misst wurde, so wenig fällt es uns ein, etwa das Vorkommen solcher 
Ringe in den Kapselräumen leugnen zu wollen, ja, wir werden jetzt sehen, 
dass dieselben unter bestimmten Bedingungen stets in den Bowman- 
schen Kapseln auftreten. Um sich darüber klar zu werden, von welchen 
Umständen das Auftreten von Hämoglobin ringen in den Kapseln abhängt, 
ist es durchaus nothwendig, die Thiere in den einzelnen Phasen der 
Hämoglobinurie zu tödten. Hat man eine Reihe derartiger Versuche 
vorgenommen, so kommt man zu der bestimmten Ansicht, dass, je später 
man das Thier nach Beginn der Hämoglobineinwirkung tödtet, desto 
grösser ist die Menge der Hämoglobinausscheidung in die Bowman¬ 
schen Kapseln. Wird das Thier bald, nachdem die ersten Tropfen eines 
hämoglobinhaltigen Harns aus einer in den Ureter eingeführten Glas¬ 
canüle geflossen sind, getödtet, so findet man, wie oben erwähnt, 
trotz Anvendung der Kochmethode in den Kapselräumen kein Hämoglobin. 
Nicht so negativ ist das Resultat, wenn man etwa wartet, bis das Thier 
spontan Urin lässt, denn es können manchmal Stunden vergehen, bevor 
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Harn secernirt wird, weil die Thiere nach unserer Beobachtung sehr oft 
ihre bis zum Platzen gelullte Harnblase — aus welchem Grunde, wissen 
wir nicht — nicht entleeren oder manchmal auch durch grossere Härao- 
globinansammlungen Verstopfungen der Ureteren vorhanden sind. Dass 
dann, da inzwischen Stunden vergangen nnd bereits bedeutende Circulations- 
störungen Platz gegriffen, Hämoglobinringe in den Kapseln zahlreich an- 
gotroffen werden, ist natürlich. Tödtet man das Thier erst nach 
Stunden oder unmittelbar bevor es den heftigen klonischen Krämpfen 
von selbst erliegt, so findet man stets zahlreiche Hämoglobinscheiben in 
den Kapselräumen, und zwar deshalb, weil nun durch die schweren all¬ 
gemeinen Circulationsstörungen die Glomerulusepithelien schwer geschä¬ 
digt und viel durchlässiger geworden sind. Aber nicht alle Kapselexsudate 
sind von den Glomerulis ausgeschieden, ein Theil derselben entstammt den 
Tubulis contorti und ist durch Rückstauung aus denselben in den Kapselraum 
gelangt. Dass diese Auffassung richtig ist, geht aus dem Verhalten dieser 
Massen hervor, dieselben sind so grobkörnig in ihrer Structur und hängen mit 
den dasselbe Aussehen zeigenden Hämoglobincylindern der Tubuli contorti 
so innig zusammen, dass sie als zurückgestaute Theile derselben aufzu¬ 
fassen sind. Ein ganz anderes Verhalten bieten die den Glomerulis ent¬ 
stammenden Hämoglobinausscheidungen dar, sie sind homogen, von viel 
hellerer Farbe, zeigen keine körnige Structur und hängen auch nie so 
innig mit den Hämoglobinmassen der Tubuli contorti zusammen. Die 
Kapselringe entstehen also, wie wir sehen, auf zwei ganz verschiedene 
Weisen. Wenn Adami bei seinen Versuchsthieren bald im Anfänge der 
Hämoglobinurie jene Pigmentausscheidungen in den Kapselräumen fand, 
die wir um jene Zeit stets vermissten, so hat dies seinen ganz speciellen 
Grund. Adami erzeugte nämlich durch die vorausgegangene Rücken- 
marksdurchschneidung resp. Unterbindung der Nierenarterie bald im 
Beginn der Versuche jene enorme Blutdruckserniedrigung, die spontan 
erst im Verlaufe von Stunden bei Hämoglobinämie auftritt. Diese acute 
Blutdruckserniedrigung begünstigt in erster Reihe das Auftreten von 
Hämoglobinringen, die den Glomerulis entstammen. Will man Kapsel¬ 
exsudate erzeugen, die durch Rückstauung aus den Tubulis contortis ent¬ 
standen sind, so giebt es zwei Wege: Entweder man unterbindet die 
Nierenvene und erzeugt dadurch ein Oedem, das zur Compression der 
Nierenkanälchen und Rückstauung ihres Inhaltes in die Kapseln führt, 
oder man schafft diesen Effect direct, indem man den Ureter ligirt. 
Unsere Ansicht geht dahin, dass in dem Blute der Glomerulusgefasse 
Hämoglobin geführt wird, welches, so lange die Epithelien der Malpighi- 
schen Knäuel keine Schädigung erlitten haben, nur in den Tubilis contortis, 
dem hauptsächlichsten secretorischen Theil, zur Ausscheidung gelangt. 
Eine solche Schädigung der Knäuel tritt aber stets im Verlaufe des 
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Processes bei längerer Hämoglobineinwirkung auf und so gesellt sich 
denn zu den Hämoglobinausscheidungen der Tubili contorti, eine solche 
der Glomeruli. 

Wir kommen nun zur Frage, ob die im Verlaufe des Krankheits- 
processes bei den Thieren auftretenden Krämpfe in einem Causalconnex 
mit den renalen Veränderungen stehen und etwa als urämische aufzu¬ 
fassen sind. Wir müssen dies verneinen und zwar deshalb, weil: 

1) diese Krämpfe häufig auftreten bei Abwesenheit einer jeden Nie- 
renaffection, kurze Zeit nach der Hämoglobininjection; 

2) zu einer Zeit, wo zwar Hämoglobinurie besteht, die Harnsecretion 
aber eine so lebhafte ist, dass von einem Zurückgehaltenwerden der harn¬ 
fähigen Stoffe im Blute kaum die Rede sein kann; 

3) bei den Thieren die Anurie erst dann auftritt, wenn der Blut¬ 
druck so enorm gesunken, dass der Harnstrom versiegt; die Anurie kommt 
nicht etwa dadurch zu Stande, dass die Hämoglobincylinder das Aus- 
fliessen des Harns durch Verlegung der Nierenkanälchen verhindern; 

4) die Art der Krämpfe geradezu durch ihre Heftigkeit characte- 
ristisch für durch Anämie hervorgerufene ist. Unterbindet man bei Kanin¬ 
chen oder Hunden die Ureteren, so sterben die Thiere nach 2—3 Tagen 
unter zunehmenden Schwächeerscheinungen oder unter leichten Zuckungen; 
solch’ heftige Krämpfe, wie wir sie bei Hämoglobinurie resp. Hämoglo- 
binämie beobachten, sehen wir nach Ureterenunterbindungen nie. Die 
Heftigkeit derselben kann nur mit denen verglichen werden, wie man sie 
beim Verblutungstode beobachtet. 

Fassen wir am Ende unserer Arbeit die Ergebnisse derselben zu¬ 
sammen, so lauten dieselben: 

1) Die Hämoglobinämie und Hämoglobinurie stellen einen Process 
dar, an dem nicht blos die rothen, sondern ebensosehr die weissen 
Blutkörperchen betheiligt sind. 

2) Das im circulirenden Blute gelöste Hämoglobin zerstört weisse 
Blutkörperchen und bedingt dadurch eine bedeutende Vermehrung 
des Fibrinfermentes. 

3) Eine solche kann auch dadurch zu Stande kommen, dass das 
in das Blutplasma übertretende Hämoglobin durch Abspaltung 
aus den Leucocyten, ohne directen Untergang derselben, die zur 
Fibrinfermentbildung nöthigen Substanzen erzeugt. 

4) Sind grosse Mengen des Fibrinferments in Folge der Hämoglo¬ 
bineinwirkung im Blute vorhanden, so kommt es zur tödtlichen 
Thrombose oder zu einer enormen Stase in den grossen Unler- 
leibsvenen, die ihrerseits tödtliche Hirnanämie hervorruft. 

5) Ist die Härooglobinwirkung keine so intensive, so bedingt sie 
auch keine so bedeutende Bildung von Fibrinferraent; in Folge 
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dessen ist auch die venöse Stase in den Unterleibsvenen keine 
so hochgradige, aber eine immerhin noch bedeutende. 

fi) Die Hämoglobinausscheidung in der Niere findet in erster Reihe 
durch die Tubuli contorti statt. 

7) Ist durch die allgemeine Circulationsstörung eine Schädigung des 
Glomerulusepithels eingetreten, so wird auch durch die Malpighi- 
schen Knäuel Hämoglobin ausgeschieden. 

8) Die Hämoglobin rin ge entstammen theils den Gloraeruli, theils 
sind sie durch Rückstauung in dieselben aus den Tubuli contorti 
entstanden. 

9) Die bei toxischer Hämoglobinämie auftretenden Krämpfe sind 
als anämische, nicht als urämische aufzufassen. 

10) Das bei toxischer und paroxysmaler Hämoglobinurie auftretende 
Fieber ist bedingt durch die im Blute circulirenden grösseren 
Mengen von Fibrinferment. 

Am Schlüsse dieser Arbeit erlaube ich mir Herrn Medicinalrath Prof. 
Dr. Ponfick für die Unterstützung und Liberalität, mit der er mir die 
Hilfsmittel seines Institutes zur Verfügung stellte, meinen besten Dank 
auszusprechen. 
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XXIII. 


lieber Sclerose und entzündliche Schrumpfung 
der Herzklappen. 

Von 

F. Hampeln (Riga). 


Sicherlich gehört das Capitel der Herzkrankheiten zu den mit Vorliebe 
gepflegten der Pathologie. Nichtsdestoweniger giebt es auch hier noch 
manche Lücke auszufüllen. Ja gerade der grosse, aber einseitig geübte 
Fleiss hat eine um so geringere Beachtung von Gebieten zur Folge ge¬ 
habt, welche an praktischer Bedeutung den sorgfältiger behandelten nicht 
nachstehen, im Gegentheil nicht wenige von ihnen übertreffen. Es hat 
darum in neuerer Zeit nicht an Bemühungen gefehlt, hier wie dort die 
gleiche Vollständigkeit zu erreichen. Dem dienten die Arbeiten von 
Leyden über Fettherz und verwandte Affectionen des Herzmuskels, über 
Sclerose der Coronararterien, über Herzkrankheiten nach Ueberanstren- 
gung, von Fräntzel über idiopathische Herzvergrösserung, von Fränkel 
über Arteriosclerose, u. a. Doch ist es noch nicht gelungen, in den 
Lehrbüchern dem Capitel der Herzkrankheiten eine diesen reformato- 
rischen Arbeiten entsprechende Fassung zu geben, wodurch die erwähn¬ 
ten Erkrankungen in ihrer Besonderheit genügend charakterisirt, zu 
ihrem vollen Rechte kämen. Ich zweifle nicht, dass es demnächst ge¬ 
schehen wird, und will die Sorge darüber gerne den hierzu Berufenen über¬ 
lassen. Mich veranlasst also nicht dieses, sondern ein anderes, zur Fe¬ 
der zu greifen, und zwar ein weiterer bisher nicht beachteter Mangel. 

Ich meine den Mangel einer in jeder Beziehung durchgeführten 
Unterscheidung zweier wichtiger und wesentlich von einander verschie¬ 
dener Herzerkrankungen, nämlich der endocarditischen Klappen Verände¬ 
rungen einerseits und deijenigen andererseits, welche wir mit dem 
arteriosclerotischen Process identificiron und darum als Sclerose schlecht¬ 
weg bezeichnen wollen. Ein genaueres Eingehen auf diese Frage hat 
freilich mit nicht geringen Schwierigkeiten zu kämpfen, deren eine wesent¬ 
liche in-der Unsicherheit der anatomischen Grundlagen gegeben i^t. Es 
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dürfte in der That schwer fallen, sich zur Zeit eine feste Ansicht von 
dem Wesen der Gefässsclerose aus den vorhandenen Darstellungen zu 
bilden; ob es sich dabei blos oder doch vorherrschend um Degeneration 
oder um entzündliche Vorgänge, ja ob es sich gar um eine besondere 
Art der „compensatorischen“ Entzündung (Thoma) handelt? Doch steht 
wohl*so viel fest, dass die Gelass- resp. Klappensclerose pathogenetisch 
etwas wesentlich anderes ist, als die auf eigentlicher Endoearditis be¬ 
ruhende Klappenveränderung. Welche anatomischen Merkmale den einen 
und anderen Vorgang kennzeichnen, die Beantwortung dieser Frage über¬ 
lassen wir den Anatomen und erwarten wir von ihnen. Wir können uns 
einstweilen an der Thatsache genügen lassen, dass ein solcher Unterschied 
wirklich ist, dass es erstens eine mit der Arteriensclerose identische 
Klappensclerose und zweitens eine Klappenschrumpfung giebt, welche 
nichts Wesentliches mit jener gemein hat und deren Prototyp aus der 
Rheumatismus-Endoearditis entsteht. Mit diesen zwei Hauptvertretern 
der Klappenläsionen will ich mich nun beschäftigen und den Nachweis 
zu führen suchen, dass sie nicht blos unterschieden werden können, son¬ 
dern es auch sollen. 

Wie bereits erwähnt, fehlt es zur Zeit an Angaben sicherer dirccter 
anatomischer Unterscheidungsmerkmale der Klappensclerose und der auf 
Endoearditis beruhenden Klappenaffectionen. Dafür treten aber andere 
Zeichen und Thatsachen helfend ein und begründen in befriedigender 
Weise den indirekten Schluss auf die Eigenart der Klappensclerose. Das 
thut vor Allem die anatomische Thatsache des häufigen Zusammentreffens 
einer Sclerose des Aortenstarames mit der scheinbar gleich gearteten 
Affection der Aortenklappen, weiter die Thatsache, dass es gerade die 
Aortenklappen sind, welche ergriffen werden, während die Mitralis meist 
frei bleibt, nie isolirt, mitunter zugleich erkrankt. Ferner zeichnet sich 
das Verhalten des Herzmuskels durch gewisse Eigentümlichkeiten aus, 
je nachdem eine eigentliche Endoearditis oder die Sclerose zur Klappen¬ 
schrumpfung geführt hat. Im ersteren Falle findet sich meist einfache, 
compensatorische Hypertrophie des betreffenden Ventrikels rückwärts 
von der afficirten Klappe, also bei Aortenklappenfehlern des linken, bei 
Mitralfehlern des rechten Ventrikels. Ihre Ursache ist eine mechanische, 
Vermehrung der Arbeit, welche als mechanischer Bewegungsreiz wirkt. 
Im zweiten Falle wurde, und zwar bei Affectionen der Aortenklappen, 
wie unsere Casuistik lehrt, häufig ausser der Hypertrophie des linken 
Ventrikels, auch eine solche des rechten gefunden, die auf gleiche, rein 
mechanische Ursachen zurückzufuhren nicht gelingt Mitunter wurde auch 
einfache Dilatation, ja Atrophie des rechten Ventrikels angetroffen. Dieser 
Punkt, die Hypertrophie des rechten Ventrikels bei Insufficienc der 
Aortenklappen, hat eine eingehende Behandlung, auf welche ich hiermit 
verweise, von Botkin erfahren. („Ueber Arteriosclerose und Insuffici enz 
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der Aortenklappen. Ans den klinischen Lectionen des Prof. S. Botkin. 
Niedergeschrieben vom Ordinator W. Sirotinin. Jeshenedeljn. klin. Ga- 
zeta 1885. 24—26.) 

Woran es liegt, dass sich gerade bei Sclerose der Aortenklappen 
so häufig eine Hypertrophie beider Ventrikel ausbildet, möchte ich einst¬ 
weilen dahingestellt sein lassen. Doch drängt diese Thatsache die An¬ 
nahme auf, dass beim Zustandekommen der Muskelhypertrophie überhaupt 
der mechanische Bewegungsreiz nicht allein wirksam ist, sondern noch 
viele andere, uns nur nicht genügend bekannte, in Betracht zu ziehen 
wären. Diese Bewegungsreize, und auf solche ist doch allemal die Zu¬ 
nahme der Muskelmasse zurückzuführen, scheinen sich nun im Falle einer 
Sclerose der Klappen mannigfaltiger zu combiniren, als bei einfachen 
Klappenfehlern und darum auch häufiger zu totaler Hypertrophie des 
Herzmuskels zu führen. Ja, es spricht Manches dafür, dass dieselben 
Schädlichkeiten, welche die Sclerose verursachen, häufig auch zu patholo¬ 
gischen Bewegungsreizen für das Herz werden. Sie bringen es darum, je 
nachdem diese Seite ihrer Wirkung mehr oder weniger hervortritt, in einer 
Reihe von Fällen nur bis zur Arteriosclerose mit raechanisch-compensato- 
rischer Hypertrophie des linken Ventrikels. Ein anderes Mal gesellt sich 
zu jener totale Hypertrophie des Herzmuskels mit oder auch ohne Bethei¬ 
ligung der Herzklappen, und endlich kommt cs noch zu den eigenthüm- 
lichen Aneurysmen-Bildungen. Reine Fälle der ersten Reihe wurden bei 
uns selten beobachtet und stellten eine verhältnissmässig leichte und 
ungefährliche Stufe des Leidens dar. Um so wichtiger, sowohl in Be¬ 
zug auf die Zahl der Erkrankungen als den Charakter der Gefahr, sind 
die mit Sclerose der Klappen verbundenen Fälle. 

Ein weiterer Grund für die Eigenart dieser Erkrankungsform ist. 
dass sie vorherrschend Individuen höheren Alters, in welchem erfah- 
rungsgemäss der * acute Gelenkrheumatismus, die häufigste Ursache der 
Endocarditis, zu den Seltenheiten gehört, betrifft, während umgekehrt 
Klappenfehler und zwar Aortenklappenfehler in dieser Lebensperiode 
ausserordentlich häufig sind. Und gerade dieses, das Vorherrschen 
der Aortenklappenfehler im Alter ohne vorausgegangenen Rheumatis¬ 
mus einerseits, der Mitralklappenfehler und des Gelenkrheumatismus 
in früheren Jahren andererseits, gerade dieses ist ein fundamentaler 
Gegensatz und damit einer der wichtigsten Gründe für die eigen¬ 
tümliche Stellung einer jeden dieser Klappenaffectionen. Ihnen ge¬ 
sellt sich als letzter die nach unserer Erfahrung besondere Neigung 
der acuten recurrirenden Endocarditis, sich blos auf dem Boden einer 
rheumatischen Klappennarbe zu entwickeln, die Klappensclerose hingegen 
frei zu lassen. Es mag sich zufällig so getroffen hahen, doch ist ein 
ursächliches Verhältniss dieser Erkrankungen um so wahrscheinlicher, 
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als auch in den von Ponfick*) mitgetheilten Fällen recurrirender En- 
docarditis stets rheumatische Endocarditis jugendlicher Individuen vor¬ 
ausgegangen war. 

Eben so wichtig wie die eben betrachteten pathogenetisch-anatomi¬ 
schen sind die ätiologischen Unterschiede der beiden Arten von Klappen- 
erkrankungen. Die erste Rolle in der Aetiologie der valvulären Endo¬ 
carditis spielt der acute Gelenkrheumatismus. Das schliessen wir nicht 
blos aus der Thatsache des häufigen Nacheinander beider Erkrankungen, 
sondern sicherer noch aus der directen Beobachtung ihrer Entwickelung 
aus einander, so dass an ihrem ursächlichen Verhältniss nicht zu zwei¬ 
feln ist. Ja, es scheint, dass der acute Gelenkrheumatismus selbst dann 
als Ursache eines Klappenfehlers angenommen werden darf, wenn seine 
gewöhnlichen, zu sehr betonten typischen Erscheinungen gefehlt haben. 
Und in der That, der Analogieschluss ist berechtigt genug, dass, wie 
jede andere Infectionskrankheit, also auch diese in unausgebildeten, ab¬ 
ortiven und endlich larvirten Formen (Immermann) auftritt, als deren 
wesentliche die endocardiale Form des acuten Gelenkrheumatismus an¬ 
zusehen wäre. Ganz ungezwungen passt sich diese Auffassung den Be- 
obachtungsthatsachen an. Nur in einer verhältnissmässig kleinen Zahl 
unserer Endocarditisfälle konnte der acute Gelenkrheumatismus in seiner 
typischen Form als Ursache nachgewiesen werden. Für die Mehrzahl 
ergab die Anamnese ein negatives Resultat. Letzteres ist in sofern von 
Bedeutung, als, die Zurechnungsfähigkeit des Kranken vorausgesetzt, 
ein Vergessen oder Missdeuten gerade dieser schmerzhaften und den 
Laien wohlbekannten Krankkeit kaum angenommen werden darf. Sicher¬ 
lich ist auch hier ein Irrthum nicht ausgeschlossen, da die Erinnerung 
nicht bis in die frühesten Kinderjahre reicht, im Grossen und Ganzen 
wird aber der Schluss gestattet sein, dass, falls der acute Gelenkrheu¬ 
matismus in Abrede gestellt wird, er in der Mehrzahl der Fälle auch 
wirklich nicht vorausgegangen ist, wenigstens nicht in seiner typischen 
Form. Wohl aber als acute, subacute oder chronische Endocarditis mit 
geringer oder ohne jegliche Betheiligung der Gelenke, ein Zusammenhang, 
auf welchen bei Besprechung der Herzerkrankungen des kindlichen Alters 
deutlich hingewiesen zu haben ein Verdienst Henoch’s und v. Dusch’sist. 
Manche dieser Kranken geben mit Bestimmtheit an, eine fieberhafte Krank¬ 
heit durchgemacht zu haben, erinnern sich auch leichter Gelenkschmerzen. 
In der Folge entwickelten sich die Zeichen eines Herzfehlers. Andere wuss¬ 
ten nur über Gelenkschmerzen zu berichten ohne ernstere Allgemeinerkran¬ 
kung, endlich stiessen wir auch auf einige, welche sich keiner anderen 
Erkrankung erinnerten und scheinbar ohne Ursache zum Herzleiden ge- 
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kommen waren. Die unleugbare Verwandtschaft aller dieser Fälle in 
symptomatologischer und, soweit Sectionen Vorlagen, auch in anatomischer 
Beziehung, weist sehr bestimmt auf die gleiche ätiologische Quelle ihrer 
Entstehung hin. Sie bilden die eine Hauptgruppe unserer Endocarditis- 
fälle, welchen der specifische Gelenkrheumatismus als Ursache zu Grunde 
lag und zwar sowohl in seiner typischen, als atypischen oder larvirten 
Form. In der zweiten kleineren Hauptgruppe schienen andere acute oder 
subacute Infectionskrankheiten die Endocarditis verschuldet zu haben, als 
Masern, Scharlach, Pneumonie, Puerperalfieber, Keuchhusten, Malaria, 

Typhus abdominalis. Für erwiesen halte ich solchen Zusammenhang in 
dem einen Scharlach- und Keuchhustenfall, während derselbe in den 
anderen weniger einleuchtet und nur als ein möglicher oder bis zu einem 
gewissen Grade wahrscheinlicher in Betracht kommt. 

In Bezug auf die Aetiologie der Klappensclerose kann ich mich kurz 
fassen. Ihr Merkmal ist wesentlich ein negatives, wenigstens ist ein 
Zusammenhang dieser Klappenfehler mit acuten Infectionskrankheiten, 
insbesondere dem acuten Gelenkrheumatismus, höchst unwahrscheinlich. 

Selbstverständlich stossen wir auch hier auf die Angabe, dass Rheu¬ 
matismus, Typhus oder Malaria in früheren Jahren überstanden wor¬ 
den sind, doch ohne den Schein einer Beziehung des gegenwärtigen Lei¬ 
dens zu jenen Erkrankungen. Dagegen ist oft ein Abusus spirituosorum 
oder des Tabaks, sind grosse körperliche Anstrengungen, Mühen und 
Drangsale jeder Art vorausgegangen. Es werden häufig zugleich Erschei¬ 
nungen der Nierenselerose, Lebercirrhose, des Diabetes mellitus, der Ar¬ 
thritis deformans beobachtet, sodass an einen inneren Zusammenhang 
dieser mit der Klappen- und Artetiensclerose wohl gedacht werden darf. 

Endlich will ich nicht unerwähnt lassen, dass auch in unseren Fällen 
verhältnissmässig oft Syphilis nachgewiesen wurde. 

Was das Alter der an Sclerose Erkrankten betrifft, so ist das Vor¬ 
herrschen der höheren Altersstufen auffallend. Nur Wenige befanden sich 
im 5. Decennium, die Meisten waren über 50 Jahre alt. Doch kommt 
die Arteriensclerose und somit wohl auch die von ihr abhängige Klappen- 
affection nicht ausschliesslich bei alten Leuten vor. Ich erinnere mich 
sehr wohl eines jungen Mädchens von 20 Jahren, welches wegen eines 
leichten Bronchialkatarrhs einige Tage in meiner Abtheilung lag. Im 
Begriff das Krankenhaus zu verlassen erlag sie einem plötzlichen Blut¬ 
sturz. Die Section ergab: vorgeschrittene Sclerose der nur mässig er¬ 
weiterten Aorta und im absteigenden Ast derselben ein wallnussgrosses, 
in einen Bronchus perforirtes Aneurysma. Das ist aber ein Ausnahme¬ 
fall, Regel bleibt die Entstehung der Arterien- und Klappensclerose im 
höheren Alter. 

Die eben betrachteten anatomischen und ätiologischen Unterschiede 
Di der ^eiaor öfiiQiicr beschäftigenden Klappenerkranl^mgen ipd ^ ( 11- J 
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gemeinen anerkannt. Besonders eingehende Behandlung haben sie von 
Rosenstein in seiner Pathologie des Herzens erfahren. Quincke er¬ 
wähnt im Capitei über Arteriitis deformans der analogen Klappenerkran¬ 
kungen der Aorta als einer häufigen Folgeerscheinung der Arterienscle- 
rose. Doch wird von neueren Darstellern dieser Zusammenhang weniger 
beachtet, ja vernachlässigt. In einem angesehenen Handbuch fehlt zum 
Beispiel das Capitei der Arteriensclerose ganz, zum Beweise seiner für 
gering und nicht der Beachtung werth gehaltenen Stellung in der 
Symptomatologie der Herzerkrankungen. Und in der That, beständen 
nur die erörterten anatomischen und ätiologischen Unterschiede, wären, 
wie es nach den Darstellungen aller mir bekannten Autoren erscheint, 
das Krankheitsbild und der Krankheitsverlauf trotz jener Unterschiede 
wesentlich gleich, dann allerdings könnten wir uns an flüchtigen, kurzen 
» Hinweisen auf das Bestehen einer Klappensclerose genügen und uns den 
Mangel ihrer gesonderten Behandlung gefallen lassen. Doch ist diese 
Voraussetzung durchaus nicht zutreffend, es bestehen im Gegentheil wich¬ 
tige Abweichungen der Symptome und des Verlaufs, je nachdem eine Endo- 
carditis oder Sclerose zur Entwicklung gelaugt war. Im Folgenden soll 
uns der Nachweis dieser Abweichungen beschäftigen, woraus denn, falls 
er gelungen, ohne Weiteres die Forderung als berechtigt sich ergiebt, das, 
was thatsächlich verschieden ist, auch zu scheiden. Hierbei können wir 
uns auf die Symptomatologie der Aortenklappenfehler beschränken, da 
die Mitralis nur selten und blos im Anschluss an die Aortenklappen von 
der Sclerose ergriffen wird. 

Je nachdem entzündliche Schrumpfung oder Sclerose der Aorten¬ 
klappen besteht, haben wir es mit folgenden Erscheinungen zu thun. 
Handelt es sich im ersteren Falle wohl stets um Insufficienz der Klap¬ 
pen, so beobachten wir bei der Sclerose verhältnissmässig oft reine Ste¬ 
nose. Ihr acustisches Zeichen bestand in einem lauten systolischen Ge¬ 
räusch an der Auscultationsstelle der Aorta oder auf dem Manubrium 
sterni, mitunter am deutlichsten wahrnehmbar an der Herzspitze, ihr 
anatomisches in Rigidität des basalen Theils der Aortenklappen, wäh¬ 
rend die noch weichen Ränder den Schluss in der Diastole gestatteten. 
Das systolische Aortengeräusch berechtigt freilich noch nicht den directen 
Schluss auf eine Stenose des Aortenostium. Ganz abgesehen von den 
accidentellen Geräuschen, welche kaum diagnostische Schwierigkeiten be¬ 
reiten dürften, wird dasselbe, wie Quincke betont, auch bei Dilatation 
des aufsteigenden Aortenastes und normalen Klappen gehört. Das ist 
gewiss ganz richtig und wären somit diese beiden Fälle acustisch nicht 
von einander zu unterscheiden. Doch gestattet die Thatsache, dass in 
unseren zur Section gelangten Fällen stets Sclerose und dadurch bewirkte 
Stenose vorlag, mit grösster Wahrscheinlichkeit das Geräusch auf diesen 
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Vorgang zu beziehen, wenn sonst keine directen Zeichen der sackförmigen 
Erweiterung des aufsteigenden Aortenastes vorliegen. 

Die Rückwirkung des Klappenfehlers auf das Herz ist, wie bereits 
erwähnt, in einem Falle erkenntlich an der Hypertrophie und Dilatation 
des linken Ventrikels allein, im anderen ist das ganze Herz vergrössert, 
oft degenerirt. Ebenso verschieden ist das Verhalten der Aorta und der 
peripheren (lefässe. Diese erscheinen bei der Aortenklappeninsufficienz 
in Folge rheumatischer Endocarditis passiv gedehnt, bei der Klappen- 
selerose selbstständig „entzündet“, atheromatös degenerirt. Damit ber 
findet sich in voller Uebereinstimmung, dass sich neben sclerotischer 
Klappeninsufficienz zuweilen unter den Augen des Beobachters ein 
Aneurysma entwickelt, während uns das bei der rheumatischen Klappen¬ 
insufficienz nie begegnet ist. Es kommt wohl auch hier zu diffuser Er¬ 
weiterung des Aortenstammes, aber nicht zum eigentlichen Aneurysma. ’ 

Ebenso, ja in noch höherem Maasse imponirt uns die Verschieden- ' 
heit der beiden Klappenerkrankungen, wenn wir die Allgeraeinsymptorae 
und den Verlauf ins Auge fassen. Da springt uns sogleich der folgende 
Punkt als der wichtigste entgegen. Der auf Endocarditis beruhende 
Klappenfehler stellt einen abgelaufenen Process dar, während in der 
Klappensclcrosc «eine noch und immerfort bestehende Krankheit vorliegt. 

Im ersteren Fall ist die Krankheit unter Bildung einer Klappennarbe 
beendet. Stellt das dadurch geschaffene mechanische Cireulationshinder- 
niss keine zu grossen Anforderungen an den Herzmuskel, welcher der 
erhöhten Arbeitsleistung entsprechend an Masse und Kraft wächst, so 
haben wir es in der That mit keinem Kranken mehr, sondern einem 
Genesenen zu thun. ln seiner äusseren Erscheinung, in seiner Leistungs¬ 
fähigkeit und Ausdauer ist er einem Gesunden gleich zu achten. Die 
Gesichtsfarbe, der mimische Ausdruck ist normal, keinerlei Kachexie 
macht sich bemerkbar, nur die lebhafte Pulsation der Carotiden verräth 
dem aufmerksamen Beobachter, dass etwas nicht ganz in Ordnung ist. 
Doch mag er, falls nicht andere Erkrankungen hinzutreten, ein hohes 
Alter erreichen und bis in dasselbe hinein sich seine volle Leistungs¬ 
fähigkeit bewahren. Ist der Klappendefect ein sehr grosser, so dass die 
ad maximum angestrengte Herzkraft zu seiner Corapensation nicht aus¬ 
reicht, so wird es auch hier zu mannigfachen Störungen der Gesundheit 
kommen. Doch bleibt auch im Falle des Unterliegens der Charakter 
aufs Höchste gesteigerter Herzenergie gewahrt, welche nur allendlich, 
weil übermässig angestrengt, erlahmt. Besonders ist aber, nach unserer 
Erfahrung, die Wiederkehr des Rheumatismus und eine sogenannte re- 
currirende Endocarditis zu fürchten, welche zur wesentlichen Todes¬ 
ursache wird. Abgesehen von der Prädisposition zu jenen ist das Loos der 
Kranken dieser Art ein günstiges, die Prognose ihres Leidens eine gute. 

Ganz anders 
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eiu Aortenklappenfehler Folge der Sclerose ist. Alsdann haben wir 
cs eben nicht mit einem überwundenen, sondern noch bestehenden und 
stetig fortschreitenden Leiden, nicht wesentlich mit dem Klappendefect, 
wie ira ersteren Fall, sondern mit der Klappen sclerose als Theilerschei- 
nung eines ernsten Allgemeinleidens zu thun. Das Typische dieser Fälle 
liegt in dem progressiven Charakter des Leidens und dem do- 
minirenden Zeichen .der Herzschwäche. — Es handelt sich fast 
immer um Individuen höheren Alters. Ein Gelenkrheumatismus, d. h. 
der specifische, infectiöse ist nicht vorausgegangen, überhaupt kein Zu¬ 
sammenhang mit einer acuten Krankheit wahrscheinlich, geschweige denn 
nachzuweisen. In manchen Fällen bestehen zugleich oder bestanden 
früher chronisch rheumatische Beschwerden, Arthritis deformans, Poly- 
sarcie, Lebercirrhose, Diabetes mellitus, lässt sich übermässiger Genuss 
von Alkohol nachweisen. Verhältnissmässig oft ist constitutioneile Sy¬ 
philis vorausgegangen. 

Die Kranken haben seit längerer Zeit, 1—2 Jahren und mehr, an 
Herzklopfen und Athemnoth gelitten, zuerst nach stärkerer, später auch 
bei gewöhnlicher Bewegung. Unter Steigerung dieser Beschwerden stell¬ 
ten sich dann Oedeme der Unterextremitäten ein und gewannen rasch au 
Ausdehnung. Der Appetit liegt darnieder, die Verdauiftig ist träge, die 
Harnentleerung spärlich. Einige von ihnen leiden an asthmatischen An¬ 
fällen (Asthma cardiacum), andere an Angina pectoris, wieder andere 
bieten das Phänomen des Cheyne-Stokes’schen Athmens. Die Unter¬ 
suchung dieser Kranken ergiebt ausser den verschiedenen Zeichen allge¬ 
meiner Circulationsstörung: auffällige Kachexie, welche in manchen Fällen 
grosse Aehnlichkeit mit der Krebskachexie gewinnt, die Localzeicheu 
eines oft colossal vergrösserten Herzens, systolische und diastolische Ge¬ 
räusche am Aortenostium und endlich Zeichen einer Sclerose der Aorta 
und der peripheren Gefässe. 

Die Circulationsstörungen werden, wenn auch mit Unterbrechung, 
immer bedeutender. Es gelingt wohl, dem Kranken, falls er sich schonen 
kann, Linderung zu verschaffen, das hydrostatische Gleichgewicht für 
einige Zeit einigermassen wieder herzustellen. Doch wirklich und auf 
die Dauer arbeitsfähig wird er nie wieder. Es tritt Hydrops der Höhlen 
auf, des Abdomens, der Pleura, des Pericardiums. Die häufigsten Pun- 
ctionen der Pleura hatten wir Gelegenheit an diesen Kranken zu machen. 

Nach beständigem und nur für kurze Zeit erfolgreichem Kämpfe gegen 
die Krankheit, auf stetem Rückzuge begriffen, bleibt schliesslich nichts 
übrig, als die Waffen zu strecken. Der Kranke erliegt, oft unter unsäg¬ 
lichen Qualen, seinem Leiden. 

Ich möchte nun nicht so verstanden werden, als träte die Klappen- 
sclerose nur und immer unter den eben geschilderten Erscheinungen auf, 
oder müsse sie allemal dieses Stadium durchlaufen. 0 nein^, es ereignet 
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sich wohl, dass sie, obschon deutlich genug erkennbar, doch nur einen 
nebensächlichen Befund anderer wichtiger Erkrankungen des Gefässsystems, 
z. B. eines Aneurysmas der Aorta bildet oder dass sie überhaupt zu 
keinem sichtbaren Leiden Veranlassung giebt, sondern fortdauernd gut 
vertragen wird. Zumeist aber erschien sie unter jenen Symptomen, da¬ 
durch ihre besondere klinische Bedeutung erweisend. 

Also auf der einen Seite Insufficienz der Aortenklappen nach acuten 
Infectionskrankheiten, meist in jugendlichem Alter entstehend, gut com- 
pensirt Jahrzehnte lang, bis ins hohe Alter gut vertragen, ohne Zeichen 
einer Kachexie, ohne nennenswerthe Störung des Allgemeinbefindens und 
der Arbeitskraft, selbst trotz gehinderter Compensation das charakte¬ 
ristische Zeichen gesteigerter Herzkraft offenbarend, das Leben 
vorzüglich durch die drohende recurrirende Endocarditis gefährdend. Auf 
der anderen Seite ebenfalls Insufficienz der Klappen oder auch blos Ste¬ 
nose des Aortenostiums in Folge einer Sclerose, welche in höherem Alter 
schleichend auftritt, bald eine auffallende Kachexie nnd Circulationsstö- 
rungen einleitet und unaufhaltsam dem Tode entgegenführt, mit dem 
vorherrschenden Zeichen der Herzschwäche, ohne Gefahr einer 
recurrirenden Endocarditis. 

Erkennt man diese Unterschiede an, und ich glaube nicht, dass sich 
das vermeiden lässt, so folgt, dass die übliche Darstellung dieses Ab¬ 
schnittes der Herzkrankheiten einer Umwandlung bedarf. Es ist mehr 
Rücksicht auf die Klappensclerose mit ihrem eigenthümlichen Syrapto- 
mencomplex zu nehmen, es sind die aus einseitiger Berücksichtigung der 
Klappenendocarditis entspringenden Fehler zu meiden. In praxi werden 
wir uns aber gewöhnen, die Fälle zum Vortheil des Kranken frühzeitig 
zu unterscheiden und richtig zu beurtheilen. 


Ich lasse nun die Krankenbeobachtungen der letzten 2 Jahre, theils 
der Hospital-, theils der Privatpraxis entlehnt, in kurzen, dem wesent¬ 
lichen Zwecke dienenden Auszügen folgen. Sowohl die anatomische als 
ätiologische Diagnose mag in manchen dieser Fälle berechtigtem Zweifel 
begegnen. Gleichwohl glaube ich die Gruppirung im Ganzen als der 
Wirklichkeit entsprechend ansehen zu dürfen. Die anatomischen Daten 
sind, soweit sie das Material des Krankenhauses betreffen, was nur in 
zwei Fällen nicht zutrifft, dem vom Prosector Dr. Krannhals geführten 
Sectionsprotocoll entnommen. Die Beschaffenheit des Harns, welcher 
natürlich in jedem Falle untersacht wurde, ist nur dann besonders an¬ 
gegeben worden, wenn auf eine' complicirende Nephritis geschlossen wer¬ 
den konnte. 
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A. Auf rahularer Eudoearditis berubeudc Hlippeifekler. 

a) Fälle nach vorausgegangenera typischem acutem Gelenk- 

rheu matismus. 

Klappenfehler der Mitralis. 

Gestorbene. 

t 1. Rudowsky, männlich. 44 J. Insuffic. valv. mitralis. Endocarditis re¬ 
currens. Vor einem Jahre an acutem Gelenkrheumatismus gelitten. Seitdem Kurz- 
athmigkeit, Husten und Herzklopfen. In den letzten Wochen häufige Schüttelfröste, 
Milztumor, schliesslich tagelang Delirien. Coina, Tod. Section sbefund: Ge¬ 
schrumpfte und verwachsene Zipfel der Mitralis, Muskulatur lehmgelb, verfettet. 
Frische recurrirende Endocarditis. Milz- und Nieveninfarcte. 

f 2. K. T.. männlich, 10 J. Im zweiten Lebensjahr laut Angabe der Mutter 
an schmerzhafter Schwellung und Röthung beider Fussgelenke gelitten. Vor 5 Jahren 
3 Wochen zu Bett gelegen, delirirt, gefiebert. Nachher völliges Wohlbefinden. Mit¬ 
unter etwas Herzklopfen, sonst keinerlei Circulationsstörungen. Systolisches blasen¬ 
des Spitzengeräusch. Ictus im 4. Intercostalrauni innerhalb der Mammillarlinie. Di¬ 
latation des rechten Ventrikels. Pulmonalton accentuirt. Recidivirender Gelenkrheu¬ 
matismus. späterhin acute Osteomyelitis. Endocarditis septica, Tod. Sectionsbe- 
fund: Verdickung und Verkürzung der Mitralsegel. Geringe Dilatation und Hyper¬ 
trophie des rechten Ventrikels. Frische septische Endocarditis etc. 

In Beobachtung resp. Entlassene. 

3. Dmitrijewa. 40J. alt, weibl. Ins. der Mitralis. Vor fi Jahren zum ersten Mal 
an acutem Gelenkrheumatismus erkrankt, häufige Recidive. Späterhin Morb. Brightii. 

4. Endreat, männlich, 35 J. alt. Insuffic. der Mitralis. Wiederholt an acutem 
Gelenkrheumatismus gelitten. Gute Compensation. 

5. Knohpe, männlich, 32 J. alt. Insuffic. der Mitralis. Vor 15 Jahren an acu¬ 
tem Gelenkrheumatismus gelitten. Bedeutende Circulationsstörungen. Ascites. 

6. K., Knabe, 1 Jahr alt. Insuffic. der Mitralis; gut compensirt. Vor einem 
Jahre an acutem Gelenkrheumatismus gelitten. 

7. L., männlich, 23 J. alt. Insuffic. der Mitralis. Zwei Mal, zum ersten Mal 
vor 8 Jahren, an acutem Gelenkrheumatismus erkrankt. Gute Compensation. 

8. Burre Missa, weiblich, 18 J. alt. Insuffic. der Mitralis. Vor 3 Jahren leich¬ 
ten acuten Gelenkrheumatismus gehabt. Klappenfehler compensirt. 

9. Burre Solowei. weiblich, 21 J. alt. Insuffic. und Stenose der Mitralis. Vor 
14 Jahren acuter Gelenkrheumatismus. Anasarca. Ascites. Schwere Circulations¬ 
störungen. 

10. Frau Heinrichson, 25 Jahr alt. Insuffic. der Mitralis. Acuter Gelenkrheu¬ 
matismus vor 2 Jahren. Mangelhafte Compensation. 

11. Herr T., 44 J. alt. Insuffic. und Stenose der Mitralis. Zweimal an acutem 
Gelenkrheumatismus erkrankt. Compensation gestört. 

12. Baumann, männlich, 22 J. alt. Insuffic. und Stenose der Mitralis. Vor 
5 Jahren an Chorea, vor 2 Jahren an acutem Gelenkrheumatismus erkrankt. Seit 
1 ! 2 Jahren Husten, Athemnoth. Häufige Compensationsstörungen. 

13. E. M., 10 Jahr alt. weiblich. Insuffic. valv. mitralis. Vor 3 Jahren 8 Tage 
gelegen, Schmerzen und Schwellung der Füsse, dann aufgestanden, Wohlbefinden. 

Bald darauf Zuckungen im rechten Arm und Gesicht während einiger Monate (Cho- 
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sund, nur immer bleich und schwächlich. Vor einem Jahre Keuchhusten, schwer, 
6 Wochen gelegen, genesen ohne folgende Beschwerden. 2 Monate später leichter 
Scharlach. Vor 4 Monaten an acutem Gelenkrheumatismus zum zweiten Mal erkrankt. 
4 Wochen gelegen, Schwellung und Schmerzen der Füsse, Kniee, Hüftgelenke, des 
Nackens: keine Schweisse, schwer krank. Seitdem Herzklopfen, Athemnoth, etwas 
trockener Husten. Typische Mitralinsufficienz. einstweilen mangelhaft compensirt. 
Unterschenkelödem. Leichte Albuminurie. 

14. Peter Wolskom. 36 J. alt, Maler. Ins. et Sten. ost. ven. sin. Potator und 
Raucher. Vor 6 Jahren Gonorrhoe. Vor ca. 10 Jahren etwa 2 Monate währender 
acuter Gelenkrheumatismus. Seit 4 Jahren trockener Husten, seit 2 Jahren Athem¬ 
noth, vor 3 Jahren Hämoptoe. Präsystolisches Fremissement und Geräusch an der 
Herzspitze. Verstärkter Pulmonalton. Husten und Auswurf. Keine Oedeme. Bald 
nach dem Eintritt ins Krankenhaus fieberhafte Allgemeinsymptome einer acuten Endo- 
carditis. Tod. Sectionsbefund: Hochgradige Stenose des linken venösen Ostiums. 
Frische ulceröse Endocarditis der Vorhofsfläche der Mitralis. Aorta normal. Keine 
Infarctbildungen. 

15. Julie D., 16 J. alt. Insuffic. der Mitralis. Vor 4 Jahren acuter Gelenk¬ 
rheumatismus. Leichtes Recidiv vor 2 Jahren. Genügende Compensation. 

16. Frau Jacobsohn, 46 J. alt. Vor 24 Jahren Syphilis. Vor 18 Jahren acuter 
Gelenkrheumatismus (7 Monate gelegen). Letzterer häufig recidivirt. Insuffic. der 
Mitralis, gut compensirt. 


Klappenfehler der Aorta. 

Gestorben e. 

+ 17. Ohsols, männlich, 60 J. alt. Insuffic. der Aortenklappen. Vor 3 Jahren 
2 Wochen an Schmerzen und Schwellung der rechten Schulter und des rechten Knies 
gelegen. Darauf gesund gewesen. Seit 3 Monaten Oedeme, Gangrän der Zehen. 
Kurzathmigkeit, Herzklopfen, Tod. — Sectionsbefund: Insuffic. und Stenose des 
Aortenosiiums. Endocarditis recurrens. Aorta normal. Herzgrösse 13, 14 und 
5 cm. Stärke des linken Ventrikels 1,4, des rechten 0,4 cm. 

f 18. Elise KorndorfT. 21 J. alt. Insuffic. der Aortenklappen. Wiederholt an 
acutem Gelenkrheumatismus gelitten. Intermittirendes Fieber, Purpura, Milzturaor. 
— Sectionsbefund: Insuff, der geschrumpften Aortenklappen, Muskulatur schlaff, 
blass, Trabekeln fast lehmgelb. Endocarditis recurrens. Aeltere und frische 
Milzinfarcte. Aorta normal. Herzgrösso 14, 17 und 1 \ , cm. Stärke des linken Ven¬ 
trikels 0,8—1,2, des rechten 0.3 cm. 


In Beobachtung resp. Entlassene. 

19. E. A., männlich, 40 J. alt. Insuffic. der Aortenklappen seit der Kindheit. 
Wiederholt an acutem Gelenkrheumatismus erkrankt, zum ersten Mal als Kind, zu¬ 
letzt im Jahre 1880 und 1886. Völlig compensirter Klappenfehler. Wohlbefinden 
trotz anstrengender Berufsthätigkeit. 

20. B., männlich, 36 J. alt. Insuffic. der Aortenklappen. Als 8jahriges Kind 
zum ersten Mal, später noch zweimal an acutem Gelenkrheumatismus erkrankt. Wohl¬ 
befinden. 

21. W., männlich, 35 J. alt. Insuffic. der Aortenklappen. Als Kind an acutem 
Gelenkrheumatismus erkrankt. Häufige Recidive. Wohlbefinden. 

• 22. Pr., männlich, 19 J. alt. Insuffic. der Aortenklappen. Vor einem Jahre 

an acutem Gelenkrheumatismus erkrankt. Lange Zeit ungenügende Compensation, 

heftige Herzaction. all malig eintretende Besserung. 
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23. Ts., männlich, 36 J. alt. Insuffic. der Aortenklappen. Vor 2 Jahren an 
acutem Gelenkrheumatismus erkrankt. Ungenügende Compensation, heftige Herz- 
action, quälendes Herzklopfen, Oedeme, Anämie. 

24. Post, weiblich, 49 J. alt. Insuffic. der Aortenklappen, gut compensirt. 
Zweimal an acutem Gelenkrheumatismus erkrankt. 

25. Eduard Ustinow, 32 J. alt. Insuffic. der Aortenklappen. Vor einigen Jah¬ 
ren acuter Gelenkrheumatismus. Seit 2 Wochen linksseitige Hemiplegie. 

26. Stahlberg, männlich, 29 J. alt. Insuffic. der Aortenklappen. Viermal an 
acutem Gelenkrheumatismus gelitten. Morbus Brightii. 

27. Herr Gr., 37 J. alt. Insuffic. der Aortenklappen. Vor 10 Jahren „Ulc. 
vener.“, seit 16 Jahren häufig r rheumatische Schmerzen“ in den Beinen. Vom 
16. Dec. 1883 bis 16. Jan. 1884 3 Wochen gelegen, Gelenkschmerzen, Schweisse. 
Seit 4 Jahren Herzklopfen, 1 Jahr davon frei. In letzter Zeit quälende Anfälle von 
Herzklopfen. Nasenbluten. Hämoptoe. Typische Zeichen der Insufficienz. Herz¬ 
dämpfung auch nach rechts breit. Pulsation im Jugulum. 

Stenose des Pulmonalostiums. 

Gestorbene. 

f 28. Srol Weiss, männlich, 19 J. alt. Als 8jähr. Knabe an acutem Gelenk¬ 
rheumatismus gelitten. Hochgradige Circulationsstörungen. Cyanose des Gesichts 
und der Hände. Anasarca. Ascites. Lungengrenzen, Lungenschall normal. Ver¬ 
schärftes Inspirium. Ueber der rechten Spitze und in den abhängigen Partien fein¬ 
blasiges Rasseln. Voussure. Grosse Horzdämpfung, den rechten Sternalrand über¬ 
schreitend. Ictus im 4. und 5. Intercostalraum extramamillär. Systolisches Geräusch 
an der Herzspitze und dem unteren Ende des Sternums am stärksten, nach oben 
schwächer werdend. Pulmonal- und Aortenton leise. Puls klein, weich, beschleu¬ 
nigt. Husten und catarrhalisches Sputum. Nach einigen Tagen Tod. — Sections- 
befund: Die 3 Pulmonalklappen mit einander zu einem kuppelförmigen, io der 
Mitte durch eine ca. 3 mm Durchmesser enthaltende Oeffnung perforirtem Diaphragma 
verschmolzen, dessen Wölbung in das Arterienrohr ragt. Die Klappen diffus verdickt, 
doch nicht rauh oder uneben, keine Excrescenzen. Die fötalen Wege (Ductus Bot.; 
For. ovale, Septum ventric.) geschlossen. Pulmonalis in geringem Grade dilatirt. 
In beiden Oberlappen der Lungen kleine Cavernen. Disseminirte, frische Tuberkulose. 

Combinirte Klappenfehler. 

Entlassene. 

29. Jakub, 24 .1. alt. männlich. Insuffic. und Stenose der Aortenklappen und 
Insuffic. der Mitralis. An acutem Gelenkrheumatismus gelitten. Hochgradige Cir- 
culationsstörung, Ascites. 

30. Kaspar, 40 J. alt. männlich. Insuffic. der Aortenklappen und Mitralis nach 
acutem Gelenkrheumatismus. Beständige hochgradige Circulationsstörungen. 


b) Fälle nach acutem Gelenkrheumatismus in seiner 
atypischen und larvirten Form. 

Klappenfehler der Mitralis. 


Gestorbene. 

+ 31. Karl Wilks, 45 J. alt. Endocarditis recurrens. Insuffic. v. mitr. 
rüher.angeblich.stets gesund gewesen. 5 Tage krank, Lähmung der linken Körper- 
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hälfte. Allgemeinsymptome einer acuten Endocarditis. Systolisches Spitzengeräusch, 
accentuirter Pulmonalton. Tod nach 3 Tagen. — Sectionsbefund: Herzgrösse 11, 
11, 5*/ 4 . Aortenklappen und Mitralis diffus verdickt, erstere jedoch gut beweglich. 
Auf der Vorhofsfläche beider Mitralzipfel massige weiche Auflagerungen in Form von 
Zapfen in den Ventrikel hineinragend. Linker Ventrikel in geringem Grade hyper- 
trophirt. Aorta normal. Milz- and Niereninfarcte. Thrombosirung der rechten Art. 
f. Sylvii. 

f 32. Frau Dalbing, 36 J. alt. Ins. et Sten. ost. ven. sin. Schon lange an 
Dyspnoe und Husten, mitunter Hämoptoe leidend, keinen Gelenkrheumatismus ge¬ 
habt. Vor 8 Wochen normale Geburt. Danach Oedeme, Athemnoth. Anämie, Ana- 
sarca. Tod nach 4 Tagen. — Sectionsbefund: Alte Insuffic. und Stenose des 
linken venösen Ostiums, welches kaum für den kleinen Finger durchgängig ist. 
Aorta normal. 

f 33. Herr H., 38 J. alt. Insuffic. et Sten. ost. ven. sin. Als lOjähr. Knabe 
2 Jahre an Krämpfen gelitten (Chorea?), nie an Gelenkrheumatismus erkrankt, keine 
Lues. Vor 3 Jahren 2 Wochen unter Fieber (bis 41,0 0 C.) erkrankt, ohne Local¬ 
erscheinungen. Seit 6 Monaten Abnahme der Kräfte, Uebelkeit und Erbrechen. Auch 
in früheren Jahren an Athemnoth und Herzklopfen gelitten, bedeutende Steigerung 
dieser Beschwerden seit einigen Monaten. In den letzten Wochen Beine und Leib 
geschwollen. Mager, anämisch, Oedem der Unterextremitäten und Ascites. Grosse 
Herzdämpfung, vorzüglich nach rechts. Starkes präsystolisches Fremissement und 
lautes präsystolisches Geräusch an der Spitze. Verstärkter Pulmonalton. Albumin¬ 
urie. Erysipelas. Tod. Keine Section. 


In Beobachtung resp. Entlassene. 


34. Elke Klatschenko, 23 J. alt. Ins. et Sten. ost. ven. sin. Keinen Gelenk¬ 
rheumatismus gehabt. Seit 3 Monaten an Husten, Herzklopfen und Athemnoth lei¬ 
dend. Einige Male Hämoptoe. 

35. Abram Glockmann, 22 J. alt. Ins. v. mitralis. Kein Gelenkrheumatismus 
nachweisbar. Seit 10 Jahren häufig Husten und Brustschmerzen, seit 3—4 Jahren 
stärker, mitunter Hämoptoe, Dyspnoe. 

36. Johann Bilberg, 42 J. alt. Insuffic. der Mitralis. Vor einem Jahr »rheu¬ 
matische Schmerzen“ in den Beinen gehabt. Nicht gelegen. Seit 3 V 2 Wochen nach 
schwerer Arbeit auf Schiffen mit Husten und Athemnoth erkrafifit. Seit 2'/, Wochen 
Schwellung der Füsse. Nach einigen Tagen recidivirender Gelenkrheumatismus. Ge¬ 
bessert entlassen. 

37. Anna Koschak, 43 J. alt. Stenos. ost. ven. sin. Seit einigen Monaten 
Schmerzen in den Extremitäten. Mitunter Schwellung der Beine. Leichter Husten. 
Gebessert entlassen. 

38. Iwan Smirnow, 16 J. alt. Ins. v. mitr. Vor 2 Jahren einer fieberhaften 
schmerzlosen Krankheit wegen längere Zeit gelegen und arbeitsunfähig gewesen. 
Nachher wieder gearbeitet. Vor 3 Monaten mit Schmerzen im Knie-, Ellenbogen- 
und Schultergelenk erkrankt, nicht gelegen. Seit 1 Monat Brustschmerzen links und 
etwas Kurzathmigkeit. 

39. Fr., weiblich, 24 J. alt. Gelenkschmerzen gehabt, doch nicht gelegen. 
Ins. der Mitralis. 


40. L. K., weiblich, 27 J. alt. Oft Gelenkschmerzen gehabt, doch nie gelegen. 
Ins. und Sten. des 1. v. Ostiums. Häufige und schwere Circulationsstörungen. 

41. R. K., weiblich, 24 J. alt. Vor 3 Jahren an Gelenkschmerzen gelitten, doch 
nicht gelegen. Ins. et Stenos. ost. ven. sin. Nicht compensirt. 


42. J^., männlich, 20 J. alt. Vor 2 Jahren l 1 ', 

Z»iticÄc_alifclU a«W'n. Bd. XL H. 5 u. 6. 


Wochen fieberhaft krank ge- 
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wesen, gelegen, ohne Benommenheit, ohne Durchfall, mit leichten Gelenkschmerzen. 
Angeblich „Typhus“. Ins. der Mitralis, gut compensirt. 

43. A. Tr., weiblich, 34 J. alt. Vor 12 Jahren Gelenkschmerzen gehabt, nicht 
gelegen. Ins. der Mitralis, gut compensirt. 

44. R., weiblich, 17 J. alt. Vor 1 Jahr waren die Fussgelenke 2 Wochen ge¬ 
schwollen, ohne zu schmerzen. Nicht gelegen. Ins. der Mitralis, gut compensirt. 

45. Rebecca Schafir, 22 J. alt, ledig. Ins. valv. mitralis. Seit 3—4 Jahren 
Herzklopfen und Athemnoth, 3mal an Hämoptoe gelitten. In den letzten 3 Wochen 
zu Bett gelegen, plötzlicher Verlust der bald wiederkehrenden Sprache, Schwere in 
beiden Beinen. Menses normal. Gelenkrheumatismus oder irgend eine andere acute 
Erkrankung nicht erinnerlich. Systolisches Fremissement und Geräusch an der Herz¬ 
spitze. Verstärkter Pulmonalton. 

46. Frau R., 36 J. alt. Stenos. ost. ven. sin. Vier normale Geburten und 
Wochenbetten. Fluor albus. Seit 3 Jahren beim Gehen und stärkeren Anstrengungen 
Athemnoth und Herzklopfen. Gar keine acuten Krankheiten, insbesondere kein Ge¬ 
lenkrheumatismus erinnerlich. Modificirtes diastolisches Geräusch an der Herzspitze, 
verstärkter Pulmonalton. 

47. Leibowitsch, männlich, 19 J. alt. An Gelenkschmerzen nicht gelitten. Seit 
2 Jahren Athemnoth und Herzklopfen, mitunter Hämoptoe. Ins. et Sten. ost. ven. 
sin. Anasarca. Ascites. Wiederholte Punctionen. 

Klappenfehler der Aorta. 

Gestorben. 

f 48. Heinrich Behrsing, 20 J. alt. Ins. v. Aortae. Endocarditis recur¬ 
rens. Früher gesund und kräftig gewesen, schwere Maurerarbeit gut verrichtet. 
Kein Gelenkrheumatismus oder andere schwere Erkrankung erinnerlich. Nur im 
Winter vor 1 Jahr und '/ 2 Jahr heftige Kopfschmerzen gehabt. Nie geschwollen ge¬ 
wesen. Weder Athemnoth noch Herzkopfen. Seit 3 Wochen grosse Schwäche, Schwel¬ 
lung des Körpers, darum bettlägerig. Allgemeinerscheinungen einer Endocarditis, 
Localerscheinungen einer Insufficienz der Aortenklappen. Augenhintergrund normal. 
Albuminurie. Tod. — Sectionsbefund: Herzgrösse 12, 13, 8. Rechter Ventrikel 
normal, linker hypertrophisch. Aortenklappen verdickt, an ihren freien Rändern mit 
grossen, gelblichen Excrescenzen bedeckt, desgleichen am Aortenzipfel der Mitralis. 
Zahlreiche alte und frische Infarcte der Nieren. Altelnfarotnarbe der Milz. Nephritis (?). 

In Beobachtung resp. entlassen. 

49. K., männlich, 36 J. alt. Vor einigen Jahren leichte Gelenksohmerzen ge¬ 
habt, nicht gelegen. Ins. v. Aorta. Gut compensirt. 

50. N., männlich, 35 J. alt. Vor einigen Jahren leichte Gelenkschmerzen, nicht 
gelegen. Ins. v. Aortae, gut compensirt. 

51. Diemenstein, männlich, 24 J. alt. Vor 4—5 Woohen bettlägerig gewesen, 
ohne Schmerzen, nur grosse Schwäche. An Gelenkrheumatismus nicht gelitten. Seit 
2—3 Monaten beim Gehen und Treppensteigen Herzklopfen und Husten. Lues wird 
in Abrede gestellt. Nasenscheidewand in grosser Ausdehnung zerstört. Ursache un¬ 
bekannt. Ozoena. Ins. v. Aortae; Unterschenkelödem. Morbus Brightii. 

52. Kaplan, weiblich, 22 J. alt. Vor 10 Monaten 8 Tage wegen geschwollener 
Füsse gelegen, doch nie Schmerzen gehabt. Normale Geburt vor 5 Woohen. Dyspnoe. 
Systolisches und diastolisches Aortengeräusch. Hypertrophie des linken Ventrikels. 
Parametritis. 
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53. Herr H., 37 J. alt. Ulc. vener. vor 4 Jahren. Kein Gelenkrheumatismus. 
Seit Jahr Dyspnoe und Herzklopfen. Typische Insufficienz der Aortenklappen. 

54. Awdotja Amossowa, 33 J. alt. Ins. v. Aortae (Endocarditis?). Seit 5 Mo¬ 
naten krank, dazwischen bettlägerig, Schmerzen in der rechten Brust, Husten, un¬ 
blutiger Auswurf, Durchfall. Menses seitdem ausgeblieben. Oedeme, immer zu¬ 
nehmend. Kreuzschmerzen. Kein Herzklopfen. Früher stets gesund gewesen, nur 
als Kind Variola gehabt. Ledig, nie geboren oder abortirt. Oedeme hochgradig. 
Anämie. Systolisches und diastolisches Aortengeräusch. Pulsus parvus. Stauungs¬ 
harn. Acites. 


Corabinirte Klappenfehler. 

Gestorben. 

f 55. Tolk, weiblich, 39 J. alt. Gelenkschmerzen, überhaupt acute Erkran¬ 
kung entschieden in Abrede gestellt. Seit einem Jahre krank, Husten und Athem- 
noth, rasch zunehmendes Anasarca, Ascites. Ins. et Sten. ost. Aortae; Ins. et Sten. 
ost. ven. sin. Endocarditis recurrens. Tod. — Sectionsbefund: Mitral¬ 
segel geschrumpft, verdickt. Verdickung und Verkürzung der Sehnenfäden. Auf 
der Vorhofsfläche der Mitralis frische, feinkörnige Excrescenzen. Aortenostium ver¬ 
engt, insufficient. Vordere und rechte hintere Klappe an der Commissur verwachsen, 
liier frische Vegetationen. Herzgrösse 12, 13 und 7 1 / 2 cm. Wanddicke des linken 
Ventrikels 1,6, des rechten 0,7—0,8 cm. Keine Infarctbildungen. 

f 56. Peter Titmann, 18 J, alt. Ins. v. Aortae; Ins. et Sten. ost. ven. sin.; 
Ins. et sten. ost. ven. d. Endocarditis recurrens. Seit frühester Kindheit anAthem- 
noth und Herzklopfen, nie an Gelenkschmerzen gelitten, wohl aber Variola ungeimpft 
bestanden. Anasarca, Cyanose, Purpura der Unterextremitäten. Voussure der Ster- 
nalgegend. Diffuser Herzstoss am unteren Ende des Stornums und rechts von ihm 
am stärksten. Ictus im 5. Iutercostalraum der Mammillarlinie, schwach. Systolisches 
Fremissement an der Herzspitze, am stärksten am unteren Ende des Sternums. 
Ebenso verhält sich ein lautes systolisches, zum Theil blasendes, zum Theil pfeifen¬ 
des Geräusch, welches in weiter Ausdehnung zu hören ist. Aorten- und Pulmonal¬ 
ton sehr leise. Halsvenen geschwollen, undeutlich pulsirend. Leber geschwollen, 
keine Pulsation. Reichliche Albuminurie. Tod nach 3 Tagen. — Sectionsbefund: 
Herzgrösse 11, 11V 2 und 7 cm; Wanddicke des linken Ventrikels 1,0, des rechten 
0,5—0 6 cm. 0. art. sin. 5,8, 0. art. d. 8 cm. Starke Dilatation des rechten Vor¬ 
hofs. Rechter Ventrikel nicht dilatirt, linker weder dilatirt noch hypertrophirt. 
Aortenklappen diffus schwielig verdickt, an den Commissuren verwachsen, verkürzt. 
Mitralsegel verdickt, verkürzt, verwachsen. Ostium bedeutend verengt. An der Vor¬ 
hofsfläche auf ulceröser Grundfläche eine bohnengrosse Vegetation. In dem Detritus 
derselben keine Mikroorganismen (Färbung nach Gram und Löffler). Tricuspidal- 
klappen verdickt und verkürzt. Ostium verengt. Muskulatur anscheinend normal. 
Fötale Herzwege geschlossen. Nieren normal. Keine Infarcte. 


c) Fälle nach verschiedenen anderen Infectionskrankheiten. 


Mitralklappenfehler. 

Gestorben. 


f 57. Schmuei Goldberg, 25 J. alt. Ins. et Sten. ost. ven. sin. Vor 2 Jahren 
an einer Lungenentzündung 3 Wochen gelogen. Gelenkrheumatismus nicht ge- 
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habt. Seit einem Monat Hasten and Athemnoth, während er früher nie daran ge¬ 
litten. Alsbald Oedeme. Hämoptoe. Tod. Section nicht gestattet. 

f 58. Alexander Limberg, 38 J. alt. Ins. et Sten. ost. ven. sin. Kein acuter 
Gelenkrheumatismus. 1878 in der Türkei „dreimal den Typhus (Malaria?) gehabte 
Seitdem stets Herzklopfen and Athemnoth. Vor mehreren Jahren Ulc. ven. und Go¬ 
norrhoe gehabt, später Haaraasfall, doch weder Exanthem noch Halsschmerzen. Ana- 
sarca, Icterus, Cyanose, Hämoptoe. Nach 8 Tagen Tod. Sectionsbefand: Beide 
Mitralzipfel verdickt and verkürzt, an den Commissaren verwachsen, mit reichlichen 
Kalkablagerangen daselbst versehen. Keine frische Endocarditis. Zahlreiche Infarcte 
im rechten unteren Langenlappen. Wanddicke des linken Ventrikels 1,0, des rechten 
0,8 cm. 

In Beobachtung resp. entlassen. 

59. Antonie Radsewitsch, 23 J. alt. Ins. et Sten. ost. ven. sin. Hat als lOjäh- 
riges Kind die Masern gehabt, sonst gesund gewesen. Seit 5 Wochen Husten, Kurz- 
athmigkeit und Herzklopfen, seit 3 Wochen Hämoptoe. Immer stärker werdende 
Lungenblatung. Patientin musste auf ihren Wunsch nach 3 Tagen entlassen werden. 

60. Tomk., weiblich, 10 J. alt. Ins. ost. ven. sin. Vor 4 Jahren in der dritten 
Woche des Scharlach: Scharlachrheumatismus, Pericarditis und Endocarditis. Es 
hinterbleibt eine bald gut compensirte Ins. der Mitralis. Zwei Geschwister zu gleicher 
Zeit erkrankt, beide mit complicirender Nephritis in der 3. Woche. 

61. Schneidemann, männlich, 14 J. alt. Ins. et Sten. ost. ven. sin. Vor 5 Jah¬ 
ren schweren Keuchhusten gehabt. Seitdem Athembeschwerden, Husten und Herz¬ 
klopfen. Häufige Compensationsstörungen. Gegenwärtig in der Ruhe Wohlbefinden. 

62. Frau Dunge, 33 J. alt. Ins. 03t. ven. sin. Hat 4 Geburten und einen 
Abort überstanden. Kein Gelenkrheumatismus. Keine Beschwerden ausser etwas 
Herzklopfen und trockener Husten. Sonst Befund normal. 

63. Esther Michelowitsch, 36 J. alt. Ins. v. Mitralis. Als Kind Scharlach, 
Masern und Diphtherie gehabt. Kein Gelenkrheumatismus. 8 normale Wochen¬ 
betten, einen Abort durchgemacht. Seit 2 Jahren Athemnoth und Husten. Seit zwei 
Wochen Beine geschwollen. Unterschenkelödem. Grosse Herzdämpfung nach rechts. 
Systolisches Spitzengeräusch, verstärkter Pulmonalton, Doppelton. Stauungsleber. 
Pulsation im Jugulum. Hämoptoe. 


Klappenfehler der Aorta. 

Gestorben. 


f 64. Birk, männlich, 39 J. alt. Ins. v. Aortae. Endocarditis recurrens. 
Keinen Gelenkrheumatismus gehabt, wohl aber als Kind an Malaria gelitten. Seit 
% Jahr beim Gehen Herzklopfen, seit einem Monat geschwollen, Husten und Athem¬ 
noth. Tod. Sectionsbefund: Grosses Herz. Wanddicke des linken Ventrikels 
1,2—1,3, des rechten 0,5 cm. Aortenklappen stark geschrumpft, am basalen Theil 
verkalkt, der freie Rand mit feinkörnigen, gelblichen Vegetationen besetzt. Aehn- 
liche an der Vorhofsfläche beider Mitralsegel. Aorta normal. Weitere Ausdehnung 
der Section nicht gestattet. 

f 65. Wolkow, männlich, 39J. alt. Ins. v. Aortae. Endocarditis recurrens. 
1882 an croupöser Pneumonie, 1883 an Recurrens erkrankt. Gelenkrheumatismus 
nicht vorausgegangen. Seit 2 Jahren kurzathmig, seit 4Wochen geschwollen. Grosse 
Herzdämpfung, auch nach rechts. Puls klein, ungleich und unregelmässig. Hämoptoe. 
Tod. — Sectionsbefund: Lungeuödem, keine Infarcte. Herz 15, 15 und 7 cm. 
Wanddicke desj linken Ventrikels 1,0, des rechten 0,5—0,6 cm. Zerstreute Sehnen- 
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flecke und Züge in der sonst normal scheinenden Muskulatur. Aortenklappen ge¬ 
schrumpft. Mitralrand gleichfalls verdickt, am Rande kleine Excrescenzen. Zwisohen 
Aortenklappe und Aortenzipfel der Mitralis eine erbsengrosse verkalkte Excrescenz. 
Aorta normal. Alte Milz- und Niereninfarcte. 

Entlassen. 

66. Herr K., 35 J. alt. Ins. v. Aortae. An Gelenkrheumatismus nicht, wohl 
aber am „Typhus“ gelitten. Als Kind zweimal leichte Masern, Scharlach nicht 
gehabt, nach Angabe der Mutter sehr gesund gewesen. Lues vor einigen Jahren. 
Keine Circulationsstörungen. Subjectives Wohlbefinden. Typische Symptome des 
Klappenfehlers. Erweiterung der Aorta ascendens. Vor 2 Jahren bei bereits be¬ 
stehendem Klappenfehler acuter Gelenkrheumatismus. 

67. Saborowsky, männlich, 32 J. alt. Ins. valv. Aortae. Vor 3 Jahren schwere 
Malaria. Seitdem oft Husten, Herzklopfen, Hämoptoe. Rheumatismus nicht ge¬ 
habt. Linksseitige Hemiplegie. 


B. Auf Sclerose henkende Klappenfehler. 

Klappenfehler der Aorta. 

Gestorben. 

f 68. Dorothea Wessel, 58 J. alt. Ins. v. Aortae. Vor 3 Jahren 14 Tage starke 
Schmerzen im rechten Arm gehabt, gelegen, nicht geschwitzt, darauf gesund gewesen. 
Seit einem Jahre Herzklopfen, Anfälle von Athemnoth. Vor 6 Monaten Schlaganfall. 
Hemiplegie rechts und Aphasie. Im Krankenhause wiederholte Anfälle von Angina 
pectoris» oder Asthma. Totale, bedeutende Herzvergrösserung. Zeichen der Aorten- 
und Gefässsclerose. Zunehmende Oedeme. Tod nach etwa einem Jahr. — Sections- 
Oefund: Herzgrösse 10, 11, 7,7. Wanddicke des linken Ventrikels 2.0, des rechten 
b,4 cm. Herzverfettung. Aortenklappen wenig geschrumpft, verdickt, verkalkt. 
Aorta und die grösseren Gefässe erweitert, atheromatös. 

+ 69. Fom Wassiljew, 39 J. alt. Ins. v. Aortae. Endocarditis verrucosa. Lues 
vor 15 Jahren. Keine andere Infectionskrankheit erinnerlich. Potator. Seit einem 
Jahr Dyspnoe, Oedeme. Totale Herzvergrösserung. Systolisches und diastolisches 
Aortengeräuscb. Pulsus celer. Stetige Verschlimmerung. Fieber, Delirien; Schwel¬ 
lung, Röthung, Schmerzhaftigkeit des linken, dann auch des rechten Arms (Phleg¬ 
mone?). Tod. — Sectionsbefund: Excentrische Hypertrophie des linken, einfache 
des rechten Ventrikels. Muskulatur lehmfarben, mürbe. Aortenklappen zum Theil 
stark geschrumpft, an den Commissuren verwachsen. Hier, sowie an der Ventrikel- 
und Vorhofsfläche der sonst normalen Mitralis zahlreiche Verrucositäten von durch¬ 
scheinend hellgelblicher Färbung, ohne nachweisbaren Zerfall, keinerlei Ulceration. 
Auch an den Sehnenfäden ähnliche Excrescenzen. Keine Infarcte. Hochgradige 
Sclerose der Aorta und des Anfangstheiles der Coronararterien '). 

f 70. Krauklis, männlich, 50 J. alt. Ins. v. Aortae. Seit 14 Jahren häufige 
Muskelschmerzen, weder an acutem Gelenkrheumatismus, noch anderen Infections- 
krankheiten gelitten. Seit einem Jahre Kurzathmigkeit. Allgemeines Oedem. Pleura¬ 
exsudat rechts. Totale Herzvergrösserung. Systolisches und diastolisches Aorten¬ 
geräusch. Punction der Pleura. Erysipelas. Tod. Section nicht gestattet. 


') Meines Erachtens liegt in diesem Falle die Combination einer Schrumpfung 
der Aortenklappen nach Endocarditis (luetischer?) mit Aortensclerose vor und ge- 

d hört er i£it glr’chell (Recht in die Gruppe A. 
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f 71. Dorothea Spiltschewsky, 61 J. alt. Stenos. ost. Aortae. An acutem Ge¬ 
lenkrheumatismus nicht gelitten, seit einem Jahr kurzathmig, häufige Schwellung der 
Fösse. Totale Herzvergrösserung. Systolisches Geräusch, am lautesten am unteren 
Sternalrande. Zunahme des Oedems, Ascites. Wiederholte Punctionen. Tod nach 
etwa einem Jahr. — Sectionsbefund: Herzgrösse 13, 13, 6. Verfettung. Linker 
Ventrikel 1,5, rechter 0,4—0,6 cm. Aortenklappen verdickt, leicht geschrumpft, von 
Kalkleisten durchzogen. Aorta ? 

f 72. Laurentius Platonow, 60 J. alt. Ins. v. Aortae. Lues und Gelenk¬ 
rheumatismus in Abrede gestellt. Massiger, aber täglicher Alkoholgenuss. Seit 
20 Jahren Husten, seit 3 Tagen Oedeme, Dyspnoe. Pleuratransudate beiderseits. 
Systolisches und diastolisches Aortengeräusch. Wiederholte Punctionen der Pleura. 
Tod. Sectionsbefund; Herzgrösse 12, 14, 8 cm. Linker Ventrikel 1.5—1,7, 
reohter 0,6—0,7 cm. Ost. ven. sin. 11, dext. 14 cm. Muskulatur hellbräunlich, 
sehnige und fettige Züge enthaltend. Aortenklappen diffus verdickt, in geringem 
Grade insufficient. Aorta hochgradig atheromatös. 

f 73. Kiril Issakow, 55 J. alt. Ins. v. Aortae. Dilatatio A.; Dementia; Ataxie. 
Systolisches und diastolisches Aortengeräusch. Puls gespannt, celer. Zunehmende 
Oedeme. Delirien. Tod. Sectionsbefund: Herzgrösse 12, 14, 8 cm. Excentr. 
Hypertrophie des linken (1,5 cm), Dilatation des rechten Ventrikels (0,2). Linkes 
ost. ven. 11, rechtes 14 cm. Muskulatur graubraun, leicht zerdrückbar. Makro¬ 
skopisch keine nennenswerthe Verfettung. Erweiterung des aufsteigenden und 
Bogentheils der Aorta, diffuse Atherose, am stärksten an letzterem, am schwächsten 
am absteigenden Ast. Aortenklappen am Rande verdickt, in geringem Grade insuffi- 
oient. Hydrops der Hirnventrikel. 

f 74. Sewastjanow, männlich, 55 J. alt. Ins. v. Aortae. An Gelenkrheuma¬ 
tismus nicht gelitten. Keine Lues. Massiger Schnapstrinker. Seit 2—3 Jahren bei 
Anstrengung Athemnoth und Herzklopfen, mitunter Oedeme. Seit 10 Monaten Ver¬ 
sohlimmerung. Bedeutende totale Herzvergrösserung. Diastolisches Geräusch auf 
dem Man. sterni. Pneumonie. Tod. Sectionsbefund: Herzgrösse 12'/ 2 , 15 und 
6 cm. Linker Ventr. 1,5, rechter 0,6 cm stark. Geringe Verfettung. Aorten¬ 
klappen verdickt, verkürzt. Aorta bis in den Abdominaltheil diffus dilatirt, durch¬ 
weg atheromatös entartet. 

f 75. Michail Badinow, 64 J. alt. Ins. v. Aortae. Mässiger Trinker. Keine 
Lues, kein Rheumatismus vorausgegangen. Seit 1 Jahr allmälig wachsende Athem¬ 
noth, kein Herzklopfen. Seit 1 Monat Oedem der Beine. Cyanose, Anasarca, Hydro- 
thorax. Diastolisches Aortengeräusch, am stärksten über dem Manubrium. Häufige 
Punctionen der Pleura rechts und links. Tod nach 4 Monaten. Sectionsbefund: 
Herzgrösse 11, 15, 8. Linker Ventr. excentrisch hypertrophirt, ebenso der rechte 
(0,5 cm). Herzverfettung. Aortenklappen verdickt, verkalkt, wenig geschrumpft. 
Aorta weit hinab dilatirt (7 cm), diffus verdickt, vom Bogentheil an nach abwärts 
vorgeschrittene Atherose. 

f 76. Herr St., 44 J. alt. Ins. v. Aortae. An Gelenkrheumatismus nicht 
gelitten. Seit 1 Jahr Athemnoth, Herzklopfen, Asthma cardiacum. Oedem. Cheyne- 
Stokes’sches Athmen. Tod. Section nicht gestattet. 

f 77. Herr N., 54 J, alt. Ins. v. Aortae. Förster. Früher kräftig und gesund 
gewesen. Weder an Gelenkrheumatismus noch einer vener. Erkrankung geliiten. 
Seit 1 Jahr beim Treppensteigen leichte, seit einem halben Jahr starke Athemnoth. 
Asthmatische Anfälle, der erste vor einem Jahr. Wiederholt Haemoptoe mit folgender 
Erleichterung. Oedeme der Unterextremitäten. Totale bedeutende Herzvergrösserung. 
Schw.aohes systolisches und diastolisches Geräusch auf dem Man. sterni. Zunahme 
litizedier^^SJce rtf(3es Asthmas, Hydrothorax rechts. Nach 
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befand: Heregrösse 13, 14, 6. Linker Ventr. 1,4—1,6, rechter 0,4—0,6 cm. Ost. 
art. sin. 10 und 10' l / 2 cm. Aorta 11 cm. Verfettung und Hämorrhagien der 
Papillarmuskeln. Muskulatur braunroth, anscheinend normal. Aortenklappen ver¬ 
dickt, Insertionsrand und Commissuren verkalkt. Aorta von den Klappen an er¬ 
weitert, hochgradig atheromatös. Art, coronariae erweitert, wenig sclerosirt. 

f 78. Frl. P., 70 J. alt. Ins. valv. Aortae. Seit 5 Jahren an Sohluck- 
beschwerden leidend, Steckenbleiben des Bissens mitten in der Brust. In letzter 
Zeit Oedem, Dyspnoe. Totale Herzvergrösserung, Arcus Aortae erweitert, Arterien 
rigide, diastolisches und systolisches Aortengeräusch. Tod. Keine Section. 

+ 79. Frau Wadse, 68 J. alt. Stenosis ost. Aortae. Seit 2 Jahren bei der 
Arbeit Athemnoth und Herzklopfen. Seit 2 Monaten bettlägerig, geschwollen. Vor 
27 Jahren 3 Monate krank gewesen, „Typhus“. Gelenkrheumatismus nicht gehabt. 
14 Mal geboren. An der Herzspitze und auf der Sternum ein systolisches Geräusch. 
Hochgradiges Anasarca. Ascites. Punction. Tod. Sectionsbefund: Herzgrösse 

13, 12, 7. Linker Ventrikel 1,5, rechter 0,5 cm. Herzverfettung. Aortenklappen 
stark verdickt, rigid, drüsig verkalkt, noch etwas beweglich. Aorta hochgradig 
verkalkt. 

f 80. Frau Kruhming, 47 J. alt. Ins. v. Aortae. Seit 2 Jahren Athemnoth 
und Herzklopfen. Seit 1 Jahr 3 Mal geschwollen. Als Kind Malaria und Typhus. 
Gelenkrheumatismus nicht gehabt. Nach links vergrösserte Herzdämpfung. Tönendes 
systolisches und diastolisches Geräusch. Tod. Sectionsbefund: Herzgrösse 10, 

14, 6, 5. Linker Ventr. 1,2—1,3, rechter 0,4—0,5 cm stark. Verfettungszeiohen. 
Aortenklappen verdickt, sclerosirt, insufficient. Aorta bis zur Mitte der pars thora¬ 
cica sclerotisch. Art. coronariae frei. 

f 81. Herr B., 40 J. alt. Ins. valv. Aortae. Lues vor 7 Jahren. Seit einigen 
Monaten Dyspnoe, Herzklopfen. Oedeme. Totale Herzvergrösserung. Systolisches 
und diastolisches Herzgeräusch. Puls links kaum zu fühlen, rechts stark. Tod. 
Keine Section. 

t 82. Herr S., 58 J. alt. Ins. v. Aortae. Lues vor 30 Jahren. Mitunter Herz¬ 
klopfen. Systolisches und diastolisches Aortengeräusch. Erweiterung der Aorta. 
Carcinoma oesophagi. Sectionsbefund: Sclerose der Aortenklappen und der 
Aorta. Carcinoma oes. 

f 83. Auguste Friedrich, 59 J. alt. Stenosis ost. Aortae. Seit 4 Jahren Husten 
und Auswurf, Dyspnoe, mitunter Haemoptoe. Abmagerung. 7 Geburten, 1 Abort 
überstanden. Rheumatismus, Malaria nicht gehabt. Seit 14 Tagen geschwollen. 
Cyanose. Oedeme der Unterextremitäten. Cavernensymptome über dem rechten 
oberen Lungenlappen. Grosse Herzdämpfung, auch nach rechts. Systolisches Sternal- 
geräusch. Tod. Sectionsbefund: Induration und Schrumpfung des rechten 
oberen Lungenlappens. Grosse bronchiectatische Caverne. Auch sonst Bronchiectasen. 
Herzgrösse 9, 13, 5V 2 . Linker Ventr. 1,5, rechter 0,45 cm. Aortenklappen leicht 
diffus verdickt, körnige Verkalkungen. Kleine Kalkdrusen an der Gefässfläohe der 
Klappen, in der Tiefe der Taschen. Weiterhin Aorta normal. 

In Beobachtung, resp. entlassen. 

84. Gertrude Schlottenstein, 59 J. alt. Stenosis ost. Aortae. Keinen Rheuma¬ 
tismus gehabt. An der Gicht leidend. Seit einem halben Jahr Athemnoth, Oedeme. 
Totale Herzvergrösserung. Systolisches Aortengeräusch auf dem Man. sterni und 
rechts von demselben. Radialpuls rechts stärker als links, etwas verspätet. Starke 
Albuminurie. 

85. Marie Naumowa, 68 J. alt. Ins. v. Aortae. Marasmus. Dyspnoe. Kein 
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Oedem. Grosse Herzdämpfung. Diastolisches Geräusch auf dem Manubr. Storni. 
Pulsirender Aortenbogen. Pulsus durus, altus, celer. Asthma card. Haemoptoe. 

86. Ede Freymann, 78 J. alt. Stenosis ost. Aortae. Früher gesund gewesen, 
an Rheumatismus nicht gelitten. Seit einem halben Jahre Athemnoth, Oedeme. 
Systolisches Herzgeräusch, am lautesten an der Spitze und auf dem Man. sterni. 
Puls mitunter aussetzend, gleich stark, verspätet. 

87. Trofim Radionow, 51 J. alt. Ins. valv. Aortae. Syphilis gehabt, sonst 
gesund gewesen. Seit drei Monaten Hasten, Oedeme. Totale bedeutende Herz- 
vergrösserung. Diastolisches Geräusch auf der Mitte des Sternums. Pulsation im 
Jugulum. Brachials stark geschlängelt, rigid. Pulsus celer. Oedeme nehmen 
zu. Ascites. Hydrothorax. 

88. Joseph Pioretzky, 67 J. alt. Stenosis ostii Aortae. Keinen Rheumatismus 
gehabt. Seit 1 Jahr Herzklopfen, Athemnoth, Oedeme. Totale Herzvergrösserung. 
Systolisches Herzgeräusch, am lautesten an der Spitze. Pulmonalton nicht verstärkt. 
Puls anssetzend, unregelmässig. Keine Besserung. 

89. Liese Blagodin, 57 J. alt. Sclerosis v. Aortae (Dilatatio A. ?) Vor einigen 
Jahren „Fieber“ gehabt, darnach gesund gewesen. Seit 2 Wochen wiederholtes 
Erbrechen und Durchfall. Nie geschwollen gewesen. Grosse Herzdämpfung, auch 
nach rechts. Systolisches Herzgeräusch, am lautesten auf dem Man. sterni. Pulsatio 
jugularis. Puls normal. 

90. Herr Albr., 48 J. alt. Besitzer einer Trinkbude. Ins. v. Aortae. Früher 
gesund gewesen. Keinen Gelenkrheumatismrs, wohl aber vor vielen Jahren „Typhus“ 
gehabt. Seit einem halben Jahr Abnahme der Kräfte, Kurzathmigkeit, Herzklopfen. 
Anämisch. Gewöhnliche Zeichen der Aorteninsufficienz. 

91. Frau G., 57 J. alt. Stenosis ost. art. sin. (Aneurysma?) Seit einem halben 
Jahr beim Gehen und Steigen Herzklopfen und Athemnoth. Dazwischen geringe 
Haemoptoe. Nächtliche Anfälle von Angst. Keine Oedeme. Herz nach links ver- 
grössert. Ictus im 6JCR, extramamillär, hebend, breit. Pulsatio juguli. Lautes, 
blasendes Spitzengeräusch, zur Basis schwächer werdend. Radiales rigide. Puls 
rechts stärker als links, aber gleichzeitig. Pulmonalton nicht verstärkt. 

92. Herr K., 65 J. alt. Sclerose der Aortenklappen. An Gelenkrheumatismus 
nicht gelitten. Malaria vor 45, Lues vor 40 Jahren, ohne folgende Erscheinungen 
von Seiten des Herzens. Chronischer Bronchialkatarrh seit vielen Jahren. Seit 
einigen Wochen Dyspnoe, Oedem der Beine, geringe Haemoptoe. Herz nach links 
vergrössert, schwacher Ictus. Systolisches Geräusch an der Spitze, leiser am Aorten- 
ostium, hier mitunter leises diastolisches Geräusch. Puls kräftig, gespannt, regel¬ 
mässig. 

93. Herr B. f, 67 J. alt. Sclerosis valv. Aortae. Seit einigen Monaten rasch 
zunehmendes Oedem, Dyspnoe, Asthma cardiacum. Totale Herzvergrösserung. 
Systolisches Geräusch, am lautesten an der Spitze, schwächer am Aortenostium. 
Hydrothorax dexter. Cheyne-Stokes’sches Athmen. Rigide Arterien. Häufige Delirien. 
Einmal Haemoptoe. Tod. Keine Section. 

94. Jakob Kirsch f, 48 J. alt. Ins. valv. Aortae. Weder an Gelenkrheumatismus, 
noch Malaria, noch Lues oder sonst acut erkrankt. Mässiger Potator. Seit 2 Jahren 
Herzklopfen, Dyspnoe und Asthma. Vor 1 Jahr 9 Wochen wegen Oedem und Dyspnoe 
gelegen. Anämie. Ins. der Aortenklappen. Totale Herzvergrösserung. Stark ge¬ 
schlängelte Brachialarterien. Hochgradiges Oppressionsgefühl, mehrmals täglich 
in kurzen Anfällen, unter Jammern und Stöhnen, doch stets ohne Schmerz auf¬ 
tretend. Tod. — Sectionsbefund: Hochgradige Hypertrophie beider Ventrikel, 
Dilatation des linken. Fettige Degeneration des Herzfleisches. Dilatation und hoch¬ 


gradige Atherose der Aorta vom Ostium arter. sin. an bis zum Beginn des Bauch- 
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theils. Aortenklappen wenig verdickt, leicht getrübt, nicht geschrumpft jedoch 
relativ insufficient. Mitralrand leicht verdickt. Coronararterien dilatirt, aber nicht 
sclerosirt. 

95. Krisch Uwen, 51 J. alt. Ins. v. Aortae. Als 14jähriger Knabe Malaria 
gehabt, an Gelenkrheumatismus nicht gelitten. Gewohnheitstrinker. Seit 4 Monaten 
Athemnoth und Herzklopfen, seit 3 Wochen Oedeme. Totale Herzvergrösserung. 
Systolisches und diastolisches Sternalgeräusch. Pulsatio jugularis. Puls, celer; 
schwach, verspätet, beiderseits gleich. Morb. Bright. 

96. Peter Birck, 57 J. alt. Ins. v. Aortae. Vor 20 Jahren wegen Schmerzen 
im rechten Knie 4 Wochen gelegen. Darnach gesund. Seit 3 Jahren Herzklopfen, 
Athemnoth, Husten. Alkoholiker. Anämisch, mager, kein Oedem. Radiales und 
Brachiales stark geschlängelt. Linker Radialpuls schwächer. Herzvergrösserung 
nach links. Systolisches und diastolisches Aortengeräuscb. 

97. Fritz Stahl, 59 J. alt. Stenosis o. Aortae. Gelenkrheumatismus nicht 
erinnerlich. Seit einigen Jahren allmälig zunehmende Athemnoth, mitunter Oedeme. 
Systolisches Geräusch auf dem Sternum und im zweiten rechten Intercostalraum. 
Kleine Herzdämpfung. Radialpuls gespannt, regelmässig. Das Arterienrohr starr 
und knotig verdickt. 

98. Strujew, männlich, 56 J. alt. Ins. v. Aortae. An Gelenkrheumatismus 
nicht gelitten, überhaupt nicht acut erkrankt. Maurer. Seit 3 Wochen arbeits¬ 
unfähig, Athemnoth, Herzklopfen, seit 4 Tagen geschwollen. Totale Herzver¬ 
grösserung. Puls unregelmässig, etwas celer. Systolisches und diastolisches Aorten¬ 
geräusch. 

99. Frau Johannsohn, 59 J. alt. Sclerosis valv. Aortae. Stenosis? An 
chronischem Gelenkrheumatismus leidend. Seit 3 Jahren Athemnoth bei An¬ 
strengungen. Seit 1 Jahr Steigerung der Beschwerden, Herzklopfen. Hämorrhoiden. 
Kein Oedem. Systolisches Aortengeräusch, am stärksten an der Spitze. Pulsation 
im Jugulum. 

100. Sidortschak, männlich, 38 J. alt. Stenosis ost. arteriosi sin. Ulcus vener. 
vor 10 Jahren. Bubo rechts. Ausfall der Haare. Nachher gesund. Vor 3—4 Jahren 
2 Mal an Malaria gelitten. Kein Gelenkrheumatismus. Seit einigen Monaten Herz¬ 
klopfen, Athemnoth, Husten, Oedeme. Inguinaldrüsen hart und gross. Totale Herz¬ 
vergrösserung, systolisches tönendes Aortengeräusch, am lautesten auf dem Manu- 
brium. Leiser Pulmonal- und Aortenton. Pulsus tardus. Arterien rigid, knotig. 

101. Petrow, männlich, 67 J. alt. Ins. valv. Aortae. Seit 5 Jahren Husten, 
öfters Herzklopfen, Athemnoth beim Steigen. Nie Gelenkschmerzen, nur vorüber¬ 
gehend „Ziehen“ in den Armen gehabt. Mässiger Potator. Gonorrhoe vor mehreren 
Jahren. Keine Lues. Totale Herzvergrösserung. Systolisches und diastolisches 
Geräusch auf dem Manubrium. Puls unregelmässig, frequent, celer, rechts schwächer 
als links. 


Combinirte Klappenfehler. 
Gestorben. 


f 102. Johann Sahlit, 65 J. alt. Sclerosis v. mitral, et valv. Aortae. Stenosis 
ost. Aortae. Keinen Gelenkrheumatismus gehabt. Vor 3 Jahren vorübergehende 
Kurzathmigkeit, seit 3 Wochen geschwollen. Herzvergrösserung links. Kein Ictus. 
Tönendes systolisches Spitzengeräusch, am lautesten auf dem Manubrium. Aorten- 
und Pulmonalton leise. Arterien hochgradig rigid. Seotionsbefund: Herzgrösse 
13, 13, 7 cm. Verfettung. Mitralklappen diffus verdickt, Aortenzipfel derselben 
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mit Kalkeinlagerangen. Aortenostiam durch massige drüsige and knollige verkalkte 
Höcker, sowie durch Verdickang der nicht verkalkten Klappen verengt. Aorta? 

t 103. Johann Krondorff, 71 J. alt. Scleros. v. mitr. et v. Aortae. Seit 1 Jahr 
an angina pectoris leidend, Oedem der Fasse. Systolisches Aortengeräusch auf dem 
oberen Sternaltheil. Auf 2 Fass hörbarer, laut klappender Mitralton. Sections- 
befund: Herzgrösse 10, 5; 13, 5; 4, 5 cm. Linker Ventr. 1,0; rechter 0,7 cm stark. 
Ost. ven. sin. 13,5; dextrum 13 5 cm. Muskulatur mürbe, hellbraun. Mitralis stark 
sehnig verdickt, doch schlussfähig, zum Theil verkalkt. Aortenklappen safficient, 
stark verdickt, eine verkalkt. Intima der Aorta stark verdickt, gelbweiss, ohne Ver¬ 
kalkungen und Geschwüre. 

t 104. Marie Abohl, 85 J. alt. Marasmus senilis. Arthritis deformans. 
Systolisches Herzgeräusch, am lautesten auf dem Sternum. Pulsation im Jugulum. 
Rigide Arterien. Kleine Herzdämpfung. Sectionsbefund: Herzgrösse 10, 12, 5, 

5 cm. Mitralis verdickt, zum Theil verkalkt, Aortenklappen verdickt, verkalkt. 
Muskulatur fest, graubraun. 

+ 105. Dorothea Taube, 84 J. alt. Sclerosis v. mitralis et v. Aortae. Früher 
sehr gesund gewesen. Seit 1 Woche Anasarca, Athemnoth, Herzklopfen. Herz- 
vergrösserung nach links. Lautes systolisches Geräusch an der Spitze, am lautesten 
auf dem Sternum. Gefässtöne leise. Radiales äusserst rigide. Sectionsbefund: 
Herzgrösse 12, 13, 5'/ 2 cm. Linker Ventr. 1,8 cm, rechter atrophirt. Fleisch mürbe, 
blassbraun. Aorten- und Mitralklappen durch Verkalkungen und Verknöcherungen 
verdickt, erstere wenig insufficient. Aorta mit Kalkplatten besetzt. Art. coronariae 
in ihrem Anfangs theil in starre Kalkröhren verwandelt, weiter fleckweise verkalkt. 

+ 106. Anna Baumann, 66 J. alt. Sclerosis v. mitralis et v. Aortae. Seit 
vielen Jahren Husten, seit 14 Tagen Oedem der Beine, Dyspnoe. Herzvergrösserung 
nach links. Systolisches Geräusch, an der Herzspitze am lautesten. Puls schnellend, 
links schwächer. Sectionsbefund; Herzgrösse 11,5; 13,5; 5,5 cm. Fleisch 
mürbe, blassbraun, verfettet. Linker Ventr. 1,2, rechter 0,4—0,5 cm. Aorten¬ 
klappen diffus verdickt, safficient, zum Theil verkalkt, dgl. Aortenzipfel der Mitralis 
verdickt, wenig goschrumpft, als suffioient zu erachten. Aorta vom Bogen an nach 
abwärts sclerosirt. 

f 107. Anna Sohlun, 64 J. alt. Seit 3 Monaten angeblich geschwollen und an 
Athemnoth leidend. Moribund. Sectionsbefund; Herzgrösse 12, 15,6,5 cm. 
Linker Ventr. 1,5, rechter 0,8 cm. Ost. ven. sin. 8,5; dextr. 14,0 cm. Ost. art. 
sin. 8,0, dextr. 10,0 cm. Fleisch mürbe, lehmfarben. Mitralzipfel stark verdickt, 
innerer verkalkt. Tricuspidalis verdickt. Aortenklappen safficient, verdickt, verkalkt. 
Aorta diffus atheromatös. Pulmonalklappen leicht verdickt. 

f 108. Johann Karpow, 64 J. alt. Scleros v. mitr. et v. Aortae. Ins. v. Aortae. 
Aneurysma. Seit 3 Jahren an Athemnoth und Beängstigungen leidend. Einmal 
Haemoptoe. Totale Herzvergrösserung. Diastolisches Sternalgeräusch. Pulsus celer. 
Reichliche Albuminurie sg = 1033. Sectionsbefund: Herzgrösse 12, 14. 6.5 cm. 
Linker Ventr. 1.5, rechter 0.5 cm. Fleisch derb, graubraun. Mitralis verdickt, ver¬ 
kalkt. Tricuspidalis leicht verdickt. Aortenklappen verdickt, starr, insufficient. 
Aorta atheromatös, asc. sackförmig erweitert. 

f 109. Schwantz, männlich, 55 J. alt. Soler. v. mitr. et Aortae. An Husten 
schon lange leidend. Vor Jahren Ulcus venerio., kein Rheumatismus. Allgemeines 
Anasarca, Haemoptoe. Gangraena pedum. Totale Herzvergrösserung. Systolisches 
Spitzengeräusch. Verstärkter Pulmonalton. Unregelmässiger, ungleicher, schwacher 
Puls. Besserung. Amputation: Tod. Sectionsbefund: Herzgrösse 12, 16, 6. 
Linker Ventr. 2,0; rechter 0,7 cm. Verdickung und Verkalkung der Mitralis und 
Aortenklappen, Sclerose der Aorta. Muskulatur schlaff, hellbraun, mürbe. 
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f 110. Wassil Saweljew, 41 J. alt. Ins. valv. Aortae. Vor 15 Jahren Lues. 
Weder Rheumatismus noch Malaria. Potator. Seit 1 '/ 2 Jahren Dyspnoe, in letzter 
Zeit Oedeme. Hydrothorax dexter. Punction. Totale Herzvergrösserung. Systolisches 
und diastolisches Aortengeränsch. Pulsus celer. Tod. Sectionsbefund: Herz¬ 
grösse 11,5, 12,5, 10,0 cm. Linker Ventrikel 1.8, dilatirt; rechter 0,6—0,7 cm nicht 
dilatirt. Ost. art. sin. 7,0; dextr. 8,0. Ost. ven. sin. 11,0; dextr. 12,0. Fleisch 
schlaff, blassbräunlich. Zahlreiche blassgelbliche Streifchen und Fleckchen. Aorten¬ 
zipfel der Mitralis am freien Rande verdickt, nicht merklich gekürzt. Aortenklappen 
diffus, an den freien Rändern leistenförmig verdickt, uneben, sämmtliche verkürzt. 
Art. coronariae im Anfangstheile verfettet. Aorta hochgradig sclerosjrt, namentlich 
im aufsteigenden und Bogentheil. Verkalkungen nnd zahlreiche Geschwüre. Aorta 
asc. 9.5; arcus. 11,0—13,0; deso. 5,5 cm. Keinerlei auf Syphilis hinweisende 
anatomische Veränderungen. 
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Ueber den Einfluss verschiedener Bäder 
anf den Eiweisszerfall. 

(Aus dem pharmakologischen Institut zu Königsberg i. Fr.) 

Von 

Dr. Richard Dommer, Königsberg i. Pr. 


Die Frage nach dem Verhalten des Stoffwechsels bei Anwendung ver¬ 
schiedenartiger, einfacher wie mineralischer Bäder ist hauptsächlich in 
den drei letzten Decennien der Gegenstand zahlreicher Forschungen ge¬ 
worden. Während man vor diesem Zeitraum sich in meist noch recht 
vagen Vorstellungen über das in Rede stehende Gebiet bewegte, haben 
die Untersuchungsergebnisse der neueren und neuesten Zeit wesentlich 
dazu beigetragen, in unsere Anschauungen eine grössere Klarheit hinein¬ 
zubringen. Trotzdem sind wir noch ziemlich weit von einem Abschluss 
der in Rede stehenden Frage, zumal nach dem Verhalten des „Eiweiss- 
Stoffwechsels“ bei Bädern, entfernt. In seinem Lehrbuch der allgemeinen 
Balneotherapie 1 ) gicbt 0. Leichtenstern eine ausführliche Uebersicht 
über den Stand unseres heutigen Wissens in der Lehre von den Einwir¬ 
kungen der Bäder auf den Stoffwechsel und betont mit Recht den Mangel 
oder zum mindesten die geringe Zahl solcher Untersuchungen, welche 
den an exacte Stoffwechselexperimente zu stellenden und durch Voit’s 
Arbeiten hinreichend bekannten Anforderungen entsprechen. 

Es erschien deshalb wünschenswerth, die Veränderungen, welche der 
Stoffwechsel durch Bäder erfahrt, unter Berücksichtigung der in früheren 
Arbeiten vernachlässigten Cautelen von Neuem zu studiren, um so mehr, 
als die bisherigen Untersuchungen zu sehr widersprechenden Resultaten 
geführt haben. 

Die auf den folgenden Seiten mitgetheilten Untersuchungen, welche 
unter Leitung des Herrn Prof. Jaffö in dessen Laboratorium ausgeführt 
worden sind, beschränkten sich darauf, den Einfluss 
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1) einfacher kalter Bäder, 

2) kalter Soolbäder (von gleicher Temperatur), 

3) einfacher warmer, und 

4) von Thermalsoolbädern 
auf den Eiweisszerfall festzustellen. 

Bevor ich jedoch an die Darstellung meiner Versuchsresultate gehe, 
sei es mir erlaubt, das wesentlichste aus der einschlägigen Literatur, 
soweit mir dieselbe zugänglich war, vorauszuschicken. 

Literatur. Zuerst mögen diejenigen Autoren erwähnt werden, welche 
über den Einfluss 

a) von Wasserbädern auf Harnstoff- resp. COj-Ausscheidung, 

b) von Soolbädern auf Harnstoff- resp. C0 2 -Ausscheidung 
gearbeitet haben. 

Ad a) Einer der ältesten Forscher auf diesem Gebiet ist L. Leh¬ 
mann ‘). Nach ihm vermehrt (um 1,5 g pro die) das kalte Wasserbad 
— wie das Soolbad 2 ) — die Ausscheidung des Harnstoffs (ausserdem 
vermehrt es auch die Harnsäure, die Phosphorsäure und den Kalk). In 
seiner Schrift „Vierzig Badetage“ 3 ) verglich er die Einwirkung von 
Thermalsoolbädern, gewöhnlichen Bädern derselben Temperatur, sowie 
von kalten Bädern auf die C0 2 -Ausscheidung und kam zu dem Resultat, 
dass zunächst die kalten Bäder eine vermehrte C0 2 -Ausscheidung zur 
Folge hätten. Die Versuche wurden grösstentheils am Menschen aus¬ 
geführt. 

Die Beobachtungen, welche L. Liebermeister 5 ), allein und im 
Verein mit Gildemeister 5 ) in Bezug auf den Stoffwechsel bei Bädern 
anstellten, sprachen sämmtlich dafür, dass infolge intensiverer Wärme¬ 
entziehungen bei Thieren und Menschen keine Veränderungen der Harn- 
stoffquantitäten erzielt wird. Dagegen hatten dieselben Bäder (bis zu 
18° C.) eine constante Vermehrung der C0 2 -Production zur Folge. 
Letzteres Resultat ergab sich auch bei Bädern von mehr als 30° C. 
Temperatur. Durch strenge Regulirung der Nahrungszufuhr war dafür 
Sorge getragen, dass sämmtliche zu den Arbeiten benutzten Versuchs- 


Dig 


') Lehmann, Die Soolthermen zu Bad Oeynhausen und das gewöhnliche 
Wasser. Göttingen 1856. 

2 ) siehe sub: ad b). 

3 ) Virchow’s Archiv f. path. Anat. u. Phys. etc. Bd. 58. 

4 ) Bei einfachen warmen Bädern blieb eine Vermehrung aus. 

9 ) Liebermeister, Regulirung der Wärmebildung bei Thieren von constante r 
Temperatur. Deutsche Klinik. 1859. — Ders., Untersuchungen über die quantitati¬ 
ven Veränderungen der C0 2 -Production beim Uenschen. Deutsches Archiv f. klin. 
Med. Bd. VII., VIII., IX., X. 

*) Liebermeister und Gildemeister, Ueber die C0 2 -Production bei An- 

Basel 1870. Virch. Arch. Bd. 52. Original from 
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personen sich möglichst im Znstand des »Stickstoffgleichgewichts“ be¬ 
fanden. 

Die Versuche von Röhrig und Zuntz 1 ) am Kaninchen ergaben 
eine Mehrausscheidung von Kohlensäure und eine entsprechend grössere 
Sauerstoffaufnahme nach kalten Bädern und Waschungen, und zwar in 
den Fällen, in welchen die Körpertemperatur im Bade annähernd constant 
erhalten war. Senator 2 ), welcher an Hunden, deren Fleischnahrung 
genau regulirt war, experimentirte, kam zu dem Resultate, dass bei 
niederen Bädertemperaturen eine mässige Vermehrung der CO s -Aus¬ 
scheidung eintritt; die Harnstoffproduction dagegen, welche in einigen 
Versuchen festgestellt wurde, zeigte gar keine Veränderung. 

Auf Grund seiner Experimente an Typhuskranken stellte Ludwig 
Schröder 3 ) in Dorpat die Behauptung auf, dass kalte Bäder verlang¬ 
samend auf den Stoffwechsel wirken, insofern sich unter ihrem Einflüsse 
sowohl eine Verminderung des C0 2 -Gehalts in der exhalirten Luft, als 
auch eine Harnstoffverminderung herausstellte. Hier handelt es sich aber 
nicht um eine Wirkung der Kälte auf den gesunden Körper, sondern um 
die Wirkung der Mässigung des Fiebers durch die Kälte. 

Speck 4 ) in seiner Abhandlung: »Einfluss der Abkühlung auf den 
Athmungsprocess“ erhielt nach Herabsetzung seiner eigenen Körper¬ 
temperatur bei Bädern und Abwaschungen von ca. 21—22° C. und nicht 
ganz V 4 ständiger Dauer keine Steigerung des Stoffumsatzes: seine Ver¬ 
suche sprachen weder für deutliche Zunahme der CO a -Abgabe, noch für 
eine vermehrte O-Aufnahme. 

C. v. Voit 5 ) experimentirte am Menschen. Er fand nach sechs¬ 
stündigem Aufenthalt seiner Versuchsperson in kühler Luft (bis 4° C.) 
keine über die Grenzen der Beobachtungsfchler hinausgehende Zunahme 
des Harnstickstoffs, also keine Vermehrung des Eiweissverbrauchs 
in der Kälte, gegenüber der mittleren Temperatur von 16° C., während 
die CO a -Ausscheidung beträchtlich gesteigert war. Vielleicht »bewirkt 
daher die Kälte, insofern dabei der Körper keine Erniedrigung seiner 
Eigentemperatur erleidet, nur einen höheren Umsatz von Fett oder von 
N-freien Stoffen. Bei Herabsetzung der Eigenwärme wird jedoch wahr- 


') Röhrig und Zuntz, Zur Theorie der Wärme-Regulation und der Balneo¬ 
therapie. Pflüger’s Arch. IV. 1871. 

3 ) Senator, Ueber Wärmebildung und Stoffwechsel. Reichert und Du Bois- 
Reymond’s Archiv. 1872. — Ders., Neue Untersuchungen über den Stoffwechsel. 
Ebendas. 1874. 

3 ) Schröder, Einfluss der Bäder auf die C0 2 -Aussoheidung. Deutsch. Arch. 
f. hlin. Med. VI. 4. 1869. 

4 ) Centralbl. f. d. med. Wissensch. 1880. No. 45. 

8 ) Voit, Ueber die Wirkungen der Temperatur der umgebenden Luft etc. 


Zeitschr^f. Biol. £d. XIV. 

Digitizeit by (jOOQIC 


Original fram 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



Einfluss verschiedener Bäder auf den Eiweisszerfall. 


513 


scheinlich der Eiweisszerfali zugleich mit dem Fettzerfall geringer, wie 
das Murmelthier im Winterschlafe zeigt, wobei es sich um eine Beein¬ 
trächtigung der Bedingungen des Zerfalls in den abgeköhlten Zellen 
handelt (C. v. Voit 1. c. pag. 149). 

Endlich sei noch das Urtheil von W. Winternitz *) erwähnt, der 
im Schlusstheil seines Buches (Bd. U. Abth. 2) besonders den Einfluss 
allgemeiner thermischer Applicationen auf Körpertemperatur und Stoff¬ 
wechsel behandelt und in seiner 29. Vorlesung daselbst sagt, dass die 
nach der Kohlensäure-Ausscheidung und Sauerstoffeinnahme gemessenen 
Oxydationen in der Kälte beträchtlich zunehmen, sofern sich nur die 
Körpertemperatur annähernd coustant verhält. Consequent angewendete 
Wärmeentziehungen haben in der Nachwirkung höchstwahrscheinlich 
auch einen vermehrten Eiweisszerfall zur Folge. Unmittelbar nach 
dem Bade finden wir keine vermehrte Stickstoffausfuhr, dagegen sechs 
bis acht Stunden nach dem Bade zeigt der Urin einen grösseren Gehalt 
an Harnstoff.“ 

Ad b) Von den Autoren, die über die Alterationen des Stoffwechsels 
beim Gebrauch von Soolbädern gearbeitet haben, sei zunächst F. W. 
Beneke erwähnt. Derselbe stellte seine Untersuchungen über Nauheims 
Soolthermen 2 ) an drei Personen im Sommer 1858 an und zwar jedes¬ 
mal in einer dreiwöchentlichen Periode. Die ersten sechs Tage benutzte 
er zur Feststellung des Normalzustandes, die nächste Woche verwandte 
er zur Ermittelung der Soolbadwirkung, die dritte diente zum Studium 
der combinirten Wirkungen des Soolbades und der Mutterlauge. 

Seine Resultate waren kurz folgende: Das Soolbad von 25° ß. und 
von */ 2 ständiger Dauer bewirkt im Allgemeinen einen lebhafteren Stoff¬ 
umsatz; speciell erfahrt unter den Stoffwechselproducten der Harnstoff 
während des Badegebrauchs eine cönstante, wenn auch nicht bedeutende 
Vermehrung, 1—2 gr in 24 Stunden. Ausserdem findet eine nicht un¬ 
beträchtliche Zunahme der Diurese statt. Eine Zunahme des Körper¬ 
gewichts kann dabei eintreten. Diese Wirkung des Bades fuhrt B. auf 
eine reflectorische Erregung des Nervensystems durch die hautreizende 
Wirkung der Badebestandtheile zurück. 

Diese Beobachtungen sind dann von demselben Autor weiter fort¬ 
gesetzt und bestätigt in den „ Kurzen Mittheilungen über die Soolthermen 
Nauheims, ihre Anwendung und Wirkungsweise“ 8 ). In eine noch frühen' 
Zeit fallen B.’s physiologisch-chemische Untersuchungen „Ueber die 


*) Winternitz, Hydrotherapie auf physiologischer and klinischer Grundlage. 
Wien, Urban u. Schwarzenberg, 1880. II. 2. 

2 ) F. W. Beneke, Ueber Nauheims Soolthermen und deren Wirkung auf den 
gesunden und kranken menschlichen Organismus. Marburg 1859. 




Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



514 


R. DOMMER, 


Wirkung des Nordseebades“.*) Er stellte dieselben an sich selbst an und 
prüfte das Verhalten des Stoffwechsels bei Einwirkung täglich genomme¬ 
ner Soolbäder. Wie nach den Nauheimer Soolbädern ergab sich auch 
hier eine geringe Zunahme des Harnstoffs; Harnsäure und Phosphor¬ 
gehalt des Urins zeigten sich unvermindert. Das Körpergewicht nahm zu. 

Die geringe Zunahme des ausgeschiedenen Harnstoffs nach der Sool- 
badeinwirkung veranlasste Beneke in einer späteren Abhandlung: „Zum 
Verständniss der Soolbadwirkungen“ s ) die Ansicht aufzustellen, dass die 
so eclatanten therapeutischen Wirkungen des Soolbades nicht auf den 
Umsatz der N-haltigen Körperbestandtheile Zurückzufuhren sind, sondern 
dass unter den physiologischen Effecten eine Steigerung der C0 2 -Abgabe 
jedenfalls eine bedeutendere Rolle spielt. Eine Stütze fand diese Ver- 
muthung — nach des Verfassers eigenem Ausspruch — in den Ergeb¬ 
nissen, welche die epochemachenden Arbeiten von Röhrig und Zuntz 
„Zur Theorie“ etc. 3 ) zu Tage gefordert hatten. Bekanntlich fanden diese 
Autoren, welche an Kaninchen experimentirten, u. A. auch eine Steigerung 
der CO a -Ausscheidung nach Anwendung von Sool- und Seebädern von 
3proc. NaCl-Gehalt und einer mittleren Temperatur von 35° C. Diese 
Bäder schliessen sich mithin ihrer Wirkung nach den einfachen kalten 
Bädern an. 

In Kürze sei auch noch auf die L. Lehmann’schen Versuche hin¬ 
gewiesen 4 ), welche auf eine Vermehrung des Harnstoffs nach Anwendung 
der Soolthermen zu Bad Oeynhausen hindeuten. Desgleichen ergaben die 
Bäder eine Vermehrung der CO a -Ausscheidung, 

Resumiren wir die Angaben, welche in der Literatur über unser 
Thema vorliegen, so ergiebt sich Folgendes: 

1. Ueber die Wirkung von kalten Bädern auf den Stoffwechsel herrscht 
unter den Experimentatoren nur insoweit Uebereinstimmung, als die 
meisten sich für eine Steigerung des Umsatzes der N freien Körper¬ 
bestandtheile (Vermehrung der C0 2 -Ausscheidung) aussprechen. Die 
Minderzahl konstatirt keine Steigerung derselben (Speck), oder sieht gar 
eine Verminderung entstehen. (Schroeder bei Fiebernden.) 

Die N-Ausscheidung fand allein Lehmann etwas vermehrt; die 
Mehrzahl der anderen Autoren weist auf Grund ihrer Arbeiten eine 
deutliche Steigerung des Eiweisszerfalls von der Hand; eine kurzdauernde 
Steigerung der N-Ausscheidung dürfte nach Winternitz nur in der 
Nachwirkung auftreten. 


*) Göttingen 1855. 

2 ) siehe Berl. klin. Wochenschr. 1871. No. 27. 

3 ) siehe sab: ad a) dieses Abschnittes, 
siehe sah: ad a). 
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2. Einfache warme Bäder, bei denen die Körpertemperatur keine 
Alteration erleidet, bringen im Allgemeinen keine Mehrausscheidung der 
stickstoffhaltigen Zerfallsproducte zu Stande; dies ist nur bei heissen 
Bädern der Fall. 

3. Für den Eiweisszerfall nach Soolbädern — warmen sowohl wie 
kalten — erkennen die Autoren eine constante, wenn auch nur geringe 
Steigerung an, sind aber nicht geneigt, dem Umsatz der Albuminate 
einen wesentlichen Antheil an dem physiologischen Effect der Bäder 
einzuräumen, sondern legen dabei den Hauptaccent auf die Mehraus¬ 
scheidung der Kohlensäure. 


Eigene Untersuchungen. 

Als Versuchsobject benutzte ich zu sämmtlichen Experimenten einen 
grossen weissen, etwa 5 Jahre alten Pudel, welcher vor Beginn der Ver¬ 
suche geschoren wurde. Sein mittleres Körpergewicht betrug 24 kg. Er 
war dazu abgerichtet, den Harn zu bestimmten Tageszeiten ausserhalb 
des Versuchszimmers in ein untergehaltenes Uringlas zu entleeren, so dass 
ich mit Sicherheit den Harn bis auf den letzten Tropfen gewinnen konnte. 
Ebenso wurden die in Intervallen von ca. 6 Tagen entleerten Fleisch- 
kothmengen des Hundes aufs sorgfältigste gesammelt, getrocknet und 
zur Untersuchung aufbewahrt. Als Nahrung erhielt das Versuchsthier 
täglich 1000 g Pferdefleisch, welches auf das sorgfältigste von Fett, 
Sehnen, gröberem Bindegewebe etc. befreit wurde, ausserdem noch etwas 
N-freie Nahrung, nämlich 100 g Speck täglich, und zum Trinken aus¬ 
schliesslich die jedesmal 'genau abgemessene Quantität von 200 ccm 
destillirten Wassers. Da bei Beginn der Versuchsreihe der Hund wenig 
Lust zeigte alles Wasser zu sich zu nehmen, ja manchmal nichts soff, 
so zeigten die Vorversuchsresultate auch einige Schwankungen. Daher 
gebrauchte ich später die Vorsicht, Wasser und Futter zu vermischen. 
Dieses Gemenge wurde dann auch stets vollständig aufgezehrt. 

Mit dieser Nahrung gelang es leicht, den Hund ins Stickstoffgleich¬ 
gewicht zu setzen. Nimmt man mit Stohmann den N-Gehalt des 
Pferdefleisches zu 3,35 pCt. an, so wurden mit der täglichen Nahrung 
von 1000 g Fleisch 33,5 g N eingefuhrt. Dafür wurden in Harn und 
Koth im Mittel 33,12 g ausgeschieden 2 ), wie man sieht, eine hinreichend 
genaue Uebereinstimmung. 
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Die Bestimmung des Gesammtstickstoffes im Harn geschah nach 
dem Schneider-Seegen’schen Verfahren und Titriren des gebildeten 
Ammoniaks mit Normalschwefelsäure. Der N des getrockneten Kothes 
wurde durch Verbrennen mit Natronkalk im Rohre bestimmt. 

Die Harnuntersuchungen wurden täglich um 12 Uhr Mittags, nach¬ 
dem der Hund zum letzten Male zur Harnentleerung ins Freie geführt 
war, vorgenommen. 

Alles Uebrige ergiebt sich aus den Tabellen. 


I. Vorversuche zur Herstellung des N-Gleichgewichts. 


No. des Ver¬ 
suchs tages. 

Datum 

1883. 

§ Urin men ge 

B in 24 Std. 

Gewicht 

des 

Hundes. 

g- 

o Trink- 
| wasserver- 
• brauch. 

N-M< 

des 

Urins. 

g- 

jnge 

des 

Koths. 

g- 

Gesammt- 

N-Menge. 

g- 

Bemerkungen. 

1. 

B'ebr. 

25. 

825 

23940 

150 

32,10 

0,53 

32,63 


2. 

26. 

870 

23980 

150 

32,12 

0,53 

33,65 

f Am 1. Marz Kothent- 

3. 

27. 

935 

23900 

150 

33.13 

0,53 

33.66 

\ leerung; 64 g. Die 

4. 

28. 

810 

23970 

135 

31,16 

0,53 

31,69 

( Berechnung ergiebt 

5. 

März 

1. 

900 

23970 

140 

32,00 

0.53 

32,53 

.1 pro die 0,53 g Koth. 

6. 

2. 

945 

23870 

150 

31,56 

0,52 

32.08 

xDie für diese Tage 
j (vom 2. März) in 

7. 

3. 

830 

23870 

150 

32.51 

0,52 

33.03 

f Rechnung komroen- 

8. 

4. 

850 

23890 

150 

32,60 

0,52 

33,12 

> de Kothentleerang 

9. 

5. 

835 

23900 

150 

32,82 

0,52 

33.34 

i fand am 9. März 

10. 

6. 

845 

24140 

150 

32,17 

0,52 

32,69 

] statt = 78,5 g (s 


I 




Mittel 

1: 32,84 

' sub 9. Marz). 


Schon in der Mitte des Januar 1883 war mit den regelmässigen 
Fütterungen des Hundes begonnen worden, um ihn in Stickstoffgleich¬ 
gewicht zu setzen; die vom 25. Febr. ab ausgeführten Analysen') mit 
ihren übereinstimmenden Resultaten zeigen genügend, dass das Versuchs¬ 
thier sich im Stickstoffgleichgewicht befand. 

Nachdem dies erreicht war, konnte ich nunmehr am 7. März an die 
Application zunächst der kalten Bäder gehen. Die auf sie bezüglichen 
Tabellen sind der allgemeinen Uebersicht wegen mit sämmtlichen andern 
auf den nächsten Seiten zusammengestellt. 

Wie aus der Tabelle ersichtlich, wurden dieselben auf einer Tempe¬ 
raturhöhe von 8—10 °R. = 10—12 °C. erhalten. Mittags 12 Uhr, nach 
der letzten Urinentleerung — dieselbe wurde dreimal täglich, Morgens 
8 Uhr, Mittags 12 Uhr und Abends 6 Uhr vorgenommen — musste der 
Versuchshund in die bis zum Rande gefüllte hohe hölzerne Badewanne 


') Siehe die obige Tabelle. 
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hinein, um dort jedesmal der Wirkung des Bades V a Stunde lang aus¬ 
gesetzt zu werden. Die Wanne wurde durch einen hölzernen Deckel so 
geschlossen, dass nur der Kopf des Hundes freiblieb. Die Messung der 
Körpertemperatur erfolgte kurz vor dem Bade und unmittelbar nach 
demselben im Rectum des Thieres. Nach dem Bade wurde der Hund 
sorgfältig abgetrocknet. 

Das gleiche Verfahren wurde bei Anwendung der warmen Wasser¬ 
bäder, sowie der kalten und warmen Soolbäder beobachtet. Die Dauer 
jedes Bades betrug l / 2 Stunde. 

H. Einfache kalte Bäder. Dauer Stunde. 8— 10°R.') 


1 

u 
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M 

<X> 
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I ö 

•c ® 
P.S 

Hundes in 0 C. 

des 



0 bC 

Berner- 

<u . 
no 2 

• Q 

BnKnffl 

o«W * 

e «'S 

vor d. 

nach d. 

Hundes 

im 


B S 

ll 

OÄ 

kungen. 

S 0 

Ä CO 

■Bi 

® s * 

H T3 P 

Bade. 

Bade. 

in g. 

Urin. 

Koth. 



März 









1 

11. 

7. 

1035 

10 

38,5 

38,5 


36,22 

KlXiVa 

36,47 


12. 

8. 

915 

8 

38,5 

38,7 


33,56 

Eßl 

EE1 


13. 

9. 

980 

8,5 

38,8 

38,6 

I 

34,12 


34,74 

78,5 g 
Koth ent- 











leert. 

14. 

10. 

975 

8 

38,9 

38,8 

24150 

37,40 

0,62 

38,02 

xVom 14. 

15. 

11. 

950 

8 

38.7 

38,7 

24170 

36,84 

0,62 

37.46 

i bis 19. 

16. 

12. 

925 

8 

39,0 

39,0 

24190 

36,49 

0,62 

37,02 

\ März sind 

17. 

13. 

905 

8,5 

38,7 

38,8 

24220 

36,99 

0,62 

37,81 

i64g Koth 

18. 

14. 

1030 

9 

38,9 

38,7 

24400 

36,62 

0,62 

37,24 

J entleert. 









Mittel: 

36,6 



III. Wiederherstellung des N-Gleichgewichts. 


No. des Yer-1 
suohs. | 


Urinmenge 
in ccm. 

Temperatur 
des Hundes 
in # C. 

Gewicht 

des 

Hundes 
in g. 

i 

N-M< 

im 

i Urin. 

snge 

im 

Koth. 

Gesammt- 

N-Menge. 

Bemerkungen. 

19. 

März 

15. 

805 

38,8 

24400 

30,87 

0,62 

31,49 

64 g Koth am Abend 

20. 

16. 

790 

38,6 

24450 

32,73 


32,73 

entleert. 

21. 

17. 

820 

38,3 

24450 

32,60 

— 

32,60 

fKoth nicht unter- 

22. 

18. 

863 

38,3 

24640 

32,34 

— 

32,34 

i sucht. 

23. 

19. 

865 

38,4 

24600 

32,76 

— 

32,76 

’ 


') Die Angabe der Trinkwassermenge ist von hier ab fortgelassen, da der Hund 
die ganze Wasserquantität einnahm. 
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IV. Kalte Soolbäder von ca. 10°R. 


No. des Ver¬ 
suchs. 


Urinmenge 
in ccm. 

Temperatur 
des Bades 
in 0 R. 

Tempe 

Hundes 

vor d. 
Bade. 

rat. d. 
in 0 C. 

nach d. 
Bade. 

Gewicht 

des 

Hundes 
in g. 

N-M 

im 

Urin. 

enge 

im 

Koth. 

Gesammt- 

N-Menge. 

Bemer¬ 

kungen. 

24. 

März 

20. 

935 

9,0 

38,8 

38,2 

24640 

35.32 


35,32 

63 g Koth 

25. 

21. 

920 

7,5 

38,5 

38,2 


36,31 

0,64 

36,95 

entleert. 

26. 

22. 

925 

8,0 

38,2 


24760 

35,48 

0,64 

36,12 


27. 

23. 

940 

8,0 

38,5 

38,2 


37,37 

0.64 

38,01 


28. 

24. 

925 

8,5 

38,6 

38,5 

24750 

36,49 

0,64 

37,13 


29. 

25. 

992 

8,0 

38,7 

38.5 


36,66 

0,64 

37,30 


30. 

26. 

960 

10,0 

38.2 

38,2 

jfl 

36,55 

0,64 

37,19 



i 

i 

1 



Mittel 

l: 36,8 

entleert. 


V. Herstellung des Stickstoff-Gleichgewichts. 


No. des Ver¬ 
suchs. 


Urinmenge 
in ccm. 

Temperatur 
des Hundes 
in °C. 

Gewicht 

des 

Hundes 
in g. 

81. 

Marz 

27. 

860 

38,3 

24560 

32. 

28. 

840 

38,5 

24800 

33. 

29. 

850 

38,3 

24940 

34. 

30- 

845 

38,3 

24930 


N-Menge 


Gesammt- 


i im 
! Urin. 


t 


im 

Koth. 


N-Menge. 


Bemerkungen. 


32,74 

32,69 


31,65 

32,41 


32,74 

32,69 


32,65 

32,41 


24 g Koth entleert. 
Die Analyse nicht 
angestellt. 


VI. Warme Bäder von ca. 27 °R. 


No. des Ver¬ 
suchs. 

Datum 

1883. 

Urinmenge 
in ccm. 

Temperatur 
des Bades 
nach 0 R. 

Temper 

Hundes 

vor d. 
Bade. 

atur d. 
in 0 C. 

nach d. 
Bade. 

Gewicht 

des 

Hundes 
in g. 

N-M< 

im 

Urin. 

mge 

im 

Koth. 

Gesammt- 

N-Menge. 

Bemer¬ 

kungen. 

35. 

März 

31. 

845 

27 

38,9 

39,0 

25040 

32,09 


32.09 


36. 

April 

1. 

870 

26,5 

38.8 

39,0 

25150 

32,16 


32,16 


37. 

2. 

870 

27 

38,3 

38,5 

25200 

32,39 

— 

32,39 


38. 

3. 

917 

27 

38,3 

38,3 

25350 

32,61 

— 

32,61 


39. 

4 

862 

27 

38,0 

37,8 

25430 

32,33 

— 

32,33 


40. 

5. 

920 

27 

38,0 

37,9 

25530 

32,45 

— 

32,45 


41. 

6. 

970 

27 

37,8 

37,7 

25540 

31.63 

— 

32,63 

Abends 78 

42. 

7. 

860 

_I 

38,0 

25530 

32,02 

0,61 

32,63 

g Koth, 

43. 

8. 

925 

— 

38,0 

25850 

32,01 

0,61 

32,62 

nicht un¬ 








Mittel: 

32,4 

tersucht 
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VII. Warme Sool-Bäder von ca. 27 °R. 


No. des Ver¬ 
suchs. 

Datum 

1883. 

Urinmenge 
in eem. 

Temperatur 
des Bades 
in °R. 

Temperat. des 
Hundes in f C. 

vor d. nach d. 
Bade. Bade. 

Gewicht 

des 

Hundes 
in g. 

N-Menge 

im im 

Urin. Koth. 

Gesammt- 

N-Menge. 

Bemer¬ 

kungen. 

44. 

April 

9. 

915 

27 

38.1 

38,2 

25850 

36,38 

0,61 

36,99 


45. 

10. 

905 

27 

38,6 

38,5 

25900 

35,47 

0.61 

36,08 


46. 

11. 

950 

27 

38.2 

38,2 

25940 

36,44 

0,61 

37,01 


47. 

12 . 

885 

27 

38.3 

38.4 

25970 

35,94 

0,61 

36,55 

67 g Koth 

48. 

13. 

907 

27,5 

38,2 

38,2 

26110 

35,80 

— 

35.80 

entleert. 

49. 

14. 

875 

27,5 

38,5 

38,6 

26140 

35,77 

— 

35,77 

Von hier 

50. 

15 

852 

27 

38,2 

38,4 

26170 

36,26 

— 

36,26 

ab bis zum 








Mittel: 

36,33 

Schluss d. 
Versuchs¬ 
reihe kein 
Koth ent¬ 
leert. 


Besprechung der Resultate. 


I. Die Einflüsse kalter Bäder auf den Umsatz der stickstoff¬ 
haltigen Bestandteile documentirten sich in eclatanter Weise durch eine 
constante Mehrausscheidung von Stickstoff. Während die mittlere 
Stickstoffmenge im Gleichgewichtszustände des Thieres nach den Re¬ 
sultaten der Vorversuche 32,8 gr betrug, wurde während der Badeperiode 
im Mittel 36,6 gr, also pro Tag ein Plus von 3,8 gr ausgeschieden. Dies 
entspricht einer Steigerung des Eiweissumsatzes um ca. 12 pCt. Be¬ 
merkenswert ist, dass die Körpertemperatur durch das Bad, wie die 
Messung vor und sofort nach demselben ergab, keine Alteration erlitt. 
Das Körpergewicht blieb während der Versuchsperiode constant, zeigte 
sogar gegen das Ende derselben eine geringe Zunahme. Zu beachten 
bleibt ferner die Steigerung der Diurese. 

Eine Nachwirkung der Bäder war nicht zu constatiren. An dem 
dem letzten Bade folgenden Tage sank die N-Ausscheidung sofort er¬ 
heblich (von 37,24 auf 31,49), um dann in den nächsten vier Tagen 
die normalmässige Ziffer wieder zu erreichen. 

II. Nachdem so der Einfluss der einfachen kalten Bäder auf den 


Ei weisszerfall geprüft war, erschien es von grossem Interesse, an die 
Frage heranzutreten, wie sich die Intensität des Stoffwechsels beim Ge¬ 
brauch gleichtemperirter Soolbäder gestalten würde. Ich benutzte zu 
diesem Zweck 4proc. Soolbäder, welche ich durch Zusatz von gewöhn¬ 
lichem Viehsalz zum Badewasser herstellte. Es sind die Resultate dieser 


Versu(^0i Tabelle No. 4 verzeichnet. 
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Es ergiebt sich ebenfalls eine starke Vermehrung der N-Ausscheidung; 
dieselbe beträgt im Mittel pro Tag 36,8 gr, also gegen die Normaltage 
eine- Zunahme von 4 gr täglich; entsprechend einer Steigerung des Ei¬ 
weissumsatzes um 12 pCt. Es ist also der Stoffwechsel vermehrende 
Einfluss kalter 4proc. Soolbäder — wenigstens mit Rücksicht aaf die 
N-baltigen Körperbestandtheile nicht grösser, als der gleichtemperirter 
Wasserbäder. Auch im Uebrigen erfuhren die Verhältnisse keine Aende- 
rung; gesteigerte Diurese, geringe Zunahme des Gewichts, Constanz der 
Körpertemperatur waren auch in diesen Versuchen vorhanden. 

Es kommt nach diesen Resultaten dem Umsatz der Albuminate 
doch eine grössere Bedeutung zu, als sie selbst W. Bencke einräumt. 
Ebenso dürfte der Skepticismus Leichtenstern’s zu weit gehen, nach 
welchem dem „Stoffumsatz“ bei Mineralbädern nur ein sehr unbedeuten¬ 
der Antheil an dem Effect derselben zufällt. Denn Niemand wird be¬ 
haupten können, dass die Vermehrung der N-Ausfuhr in den vorliegenden 
Fällen eine gar so geringe wäre oder „innerhalb der gewöhnlichen 
Schwankungen läge“ 1 ). 

UI. Nach der siebentägigen Versuchsreihe mit kalten Soolbädern 
wandte ich mich zur Prüfung des Einflusses einfacher warmer Bäder 
von ca. 27 0 Röaum. (=34°C.) auf die Stoffwechselvorgänge. Aus den 
in der Tabelle VI zusammengestellten Zahlen geht in Uebereinstimmung 
mit den Versuchsergebnissen früherer Experimentatoren hervor, dass 
warme Bäder keinen Einfluss auf den Zerfall der Albuminate ausüben, 
sofern eben die Körpertemperatur keine Steigerung erfährt. Der Hund 
verhielt sich während der Badeperiode ganz wie im Zustande des 
Stickstoffgleichgewichts. Nach dem Aufhören der Bäder blieb die 
N-Ausscheidung an den folgenden Normaltagen unverändert. 

IV. Warme Soolbäder. Beginn der Bäder am 9. April. Der 
Procentgehalt des Soolbades betrug wieder 4 pCt. Am 15. April konnte 
ich die Versuche als beendet betrachten, da die Werthe der N-Mengen 
täglich sicKrfast gleich verhielten. 

Durch die Resultate dieser Versuchsreihe 2 ) ist der unzweifelhafte 
Beweis geliefert, dass dem Chlornatrium ein erheblicher Antheil an der 
Steigerung des Eiweisszerfalles zukommt. Es werden pro Tag im Mittel 
ausgeschieden 36,33 gr N gegenüber der Mittelzahl von 32,4 gr in der 
Periode mit warmen Wasserbädern und von 32,8 gr an den Normal¬ 
tagen; also eine Zunahme des Umsatzes von ca. 11 pCt. Die Steigerung 
ist etwas kleiner wie bei den kalten Soolbädern, in welchen der thermische 
Reiz sich zu dem des Kochsalzes hinzugesellt. 


’) s. Leichtenstern (bei Ziemssen). II. I. S. 345. 
2 ) s. unter Tabelle No. 7. 
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Es sei mir zum Schluss gestattet, die Resultate meiner Unter¬ 
suchungen kurz zusammenzufassen: 

1. Einfache kalte Bäder von 8—10° R. (10—12,5° C.) und 
V 2 ständiger Dauer haben beim Hunde eine Vermehrung des 
täglichen Eiweissumsatzes um 3—4 gr pro die zur Folge, ohne 
dass die Körpertemperatur durch das Bad eine nennenswerthe 
Aenderung erfährt. 

2. Vierprocentige kalte Soolbäder wirken beim Hunde wie Wasser¬ 
bäder von gleicher Temperatur, sie steigern den täglichen Eiweiss¬ 
zerfall um ca. 12 pCt. 

3. Vierprocentige warme Soolbäder, durch welche die Körper¬ 
temperatur nicht erhöht wird, steigern den Eiweisszerfall er¬ 
heblich, wenn auch vielleicht nicht ganz so stark wie die kalten; 
dagegen üben 

4. einfache warme Bäder von 27 0 R. keinen Einfluss auf den Stoff¬ 
wechsel aus. 

Für die gütige Unterstützung, welche mir Herr Prof. Dr. Ja ff 6 bei 
dieser Arbeit in so hohem Maasse hat zu Theil werden lassen, spreche 
ich an dieser Stelle ihm meinen ergebensten Dank aus. 
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XXV. 


Ein neuer Apparat zur Bestimmung des thierischen Gas¬ 
wechsels. 

(Aus dem pharmakologischen Institut in Bonn.) 

Von 

Dr. Guido Bodlfinder. 

Die Einrichtung der bisher angewandten Respirationsapparate lässt sich 
im wesentlichen auf drei verschiedene Principien zurückfuhren. 

Der Apparat von Regnault und Reiset beruht darauf, dass die 
Thiere in einem ringsverschlossenen Raume athroen, in dem durch ge¬ 
eignete Vorrichtungen diev’gebildete C0 2 immer wieder absorbirt und der 
Sauerstoff nach Maassgabe seines Verbrauches erneuert wird. C0 2 und 
0 2 werden direct, der von dem Thiere ausgeschiedene Wasserdampf wird 
nicht bestimmt. Bei dem zweiten Apparate, dem von Pettenkofer 
und Voit, wird der Raum, in dem sich das Versuchsthier befindet durch 
einen sehr starken Luftstrom ventilirt; die Menge der passirenden Luft 
wird durch'Gasuhren gemessen; die Zusammensetzung eines bestimmten 
Theils der in den Apparat'eintretenden und der aus demselben aus¬ 
tretenden Luft in ^ Bezug auf C0 2 und Wasserdampf wird ermittelt und 
so die durch das Versuchsthier ausgeschiedene Menge C0 2 und Wasser 
bestimmt. Die Bestimmung des aufgenomraenen Sauerstoffs ist eine in- 
directe unter Benützung des Anfangs- und Schlussgewichtes des Ver¬ 
suchstieres, seiner Einnahmen an Nahrungsmitteln und seinerjAusgaben 
an Urin, Koth, Kohlensäure und dampfförmigem Wasser während des 
Versuches. 

Der dritte Apparat, der vonZuntz und Röhrig, gestattet eine 
directe Bestimmung des aufgenommenen Sauerstoffs und der ausgeschiede¬ 
nen C0 2 . Die Versuchstiere athmen imittels einer Trachealcanüle aus 
einem Spirometer; die ausgeschiedene Kohlensäure wird absorbirt und 
bestimmt, der'Sauerstoff nach Maassgabe seines Verbrauches erneuert 
und gemessen. Eine Bestimmung des ausgeschiedenen Wassers erfolgt 
iach^di^er ^thode nicht. 
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All diese Methoden erfordern einen sehr complicirten und darum 
auch kostspieligen Mechanismus; deshalb habe ich es versucht, unter 
Anwendung eines neuen Princips mit bescheideneren Mitteln einen Apparat 
zu construiren, mit dem möglichst einwandfreie ßestimmungen des Gas¬ 
wechsels gemacht werden konnten. 

1. Princip des Apparates. 

Mein Apparat beruht im Wesentlichen auf folgendem: Wenn ein 
verbrennender Gegenstand aus einer gemessenen Menge Luft Sauerstoff 
entzieht und Kohlensäure und Wasser an dieselbe abgiebt, so kann die 
Menge des verbrauchten Sauerstoffs aus der VolumenVerminderung der 
Luftmenge nach Absorption der Kohlensäure bestimmt werden, wofern 
dafür gesorgt ist, dass die Luft immer mit Wasserdampf gesättigt bleibt, 
und dass die Temperatur und der Druck immer genau bestimmt werden. 
Wenn man demnach durch einen dicht geschlossenen Versuchsraum, in 
welchem sich ein Thier oder eine zur Controle dienende Oellampe be¬ 
findet, eine gemessene Menge Luft hindurchsendet, die von Kohlensäure 
frei, mit Wasserdampf gesättigt und deren Temperatur und Druck genau 
bestimmt ist, und wenn man ferner die Luft, die aus dem Apparate 
anstritt, von Kohlensäure befreit, mit Wasserdampf gesättigt hält und 
ihrem Volumen, ihrem Druck und ihrer Temperatur nach genau misst, 
so muss die Differenz zwischen dem auf 0°, 760 mm Druck und Trocken¬ 
heit reducirten Volumen der eintretenden Luft und demjenigen der aus¬ 
tretenden Luft den Verbrauch von Sauerstoff durch das Thier oder durch 
die Flamme angeben; vorausgesetzt wird dabei, dass, abgesehen vom 
Wasser, keine anderen Gase als Sauerstoff von dem Thiere oder der 
Flamme aufgenommen und keine anderen als Kohlensäure von ihnen 
ausgeschieden werden. 

Sorgt man dafür, dass die aus dem austretenden Luftstrom absor- 
birte Kohlensäure genau bestimmt werden kann, so kann man gleich¬ 
zeitig auch die Menge der ausgeschiedenen Kohlensäure ermitteln'). 

2. Beschreibung des Apparates 2 ). 

Die Anordnung unseres Apparates war die folgende: 

Die Versuchsthiere wurden unter eine Glasglocke (G) gesetzt, die 
genügend gross war,^um ihnen freien Raum zur Bewegung zu lassen; 
der Inhalt der Glocke betrug 27 1. Die Glocke wurde auf einen niedrigen 
hölzernen -Tisch aufgesetzt, der mit lackirtem Zinkblech ganz be- 


*) Unter geringen Abänderungen der Versuohsbedingungen lässt sieb auch die 
Menge des ausgeschiedenen Wasserdampfes genau bestimmen; doch ist davon in 


unseren ^Versuchen bisher Abstand genommen worden. 
! *)vru;ri. dfi Abbildung auf der nächsten Seite. 
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schlagen war 1 ), und in dem sich ein Falz von etwa 2 */ 2 cm Weite be¬ 
fand; dieser Falz wurde mit gutem, weichem Glaserkitt ausgefüllt, in 
welchen die Glocke hineingepresst werden konnte. Dadurch war schon 
für einen ziemlich luftdichten Verschluss gesorgt; um denselben noch 
vollkommener zu machen, wurde der Tisch sammt der Glocke unter 
Wasser gesetzt und die Glocke vermittels eines Riemens und eines 
schweren Bleiringes an den Tisch angepresst. Durch den Tisch gingen 
zwei Röhren, an denen Schläuche angebunden waren; die eine Röhre 
diente für die eintretende, die andere für die austretende Luft. Die 
eintretende Luft kam aus Schwefelsäureballons (R) von 60—70 1 Inhalt, 
deren Volumen genau festgestellt war. Die Ballons waren mit doppelt 
durchbohrten, gut passenden Kautschukstopfen versehen, durch deren 



* Bohrungen eine bis auf den Boden der Flasche reichende und eine mit 
dem unteren Rande des Stopfens abschneidende Röhre ging; die längere 
Röhre war mit einem höher stehenden Wasserreservoir (W) verbunden, 
die kürzere mit dem einen Rohr, welches in den Versuchsraum führte. 
Der Ballon war vor dem Versuch mit kohlensäurefreier Luft gefüllt 
worden; dieselbe wurde iu den Versuchsraum gebracht, indem aus dem 
Wasserreservoir Wasser durch die lange Röhre in den Ballon hinein 
gelassen wurde. Bevor aber die Luft in den Versuchsraum eintrat, passirte 
sie erst zur vollständigen Reinigung von Kohlensäure Röhren, die mit 
Natronkalk und Kalihydrat gefüllt waren und sodann noch eine Flasche 
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mit Barytwasser, dessen Trübung die etwa trotzdem vorhandene Kohlen¬ 
säure angezeigt hätte. Zwischen der Barytflasche und dem Versuchsraum 
passirte die Luft ein T-Rohr, dessen eines Ende mit einem Wasser¬ 
manometer (m) verbunden war. 

Um die Luft aus dem Versuchsraum herauszusaugen, bediente ich 
mich eines Schwefelsäureballons (A) als Aspirator. Derselbe war mit 
Wasser gefüllt, sein Volumen war genau festgestellt, er war verschlossen 
durch einen gut passenden, dreifach durchbohrten Kautschukstopfen. In 
dem letzteren befand sich eine bis auf den Boden des Ballons reichende 
und zwei mit dem unteren Rande des Stopfens abschneidende Röhren; 
an der langen Röhre war ein Kautschukschlauch (S) befestigt, dessen unteres 
Ende etwa 3 m tiefer lag als das Wasserniveau in dem gefüllten Aspi¬ 
rator. Von den kurzen Röhren war die eine durch einen Kautschuk¬ 
schlauch und Quetschhahn verschlossen, die andere war mit dem Aus¬ 
trittsrohr des Versuchsraums verbunden; wurde nun der mit dem langen 
Rohr verbundene Kautschukschlauch angesaugt, so lief das Wasser aus 
dem Aspirator ab und die Luft wurde aus dem Versuchsraum angesaugt; 
bevor dieselbe aber in den Aspirator eintrat, musste sie von Kohlen¬ 
säure befreit werden. Als Absorptionsmittel wurde zuerst bei einigen 
Versuchen Barytwasser angewandt, dann aber zeigte es sich vortheil- 
hafter, weil genauer und bequemer, feste Absorptionsmittel zu gebrauchen. 

Als solches wurde nach mehrfachen Versuchen mit Barythydrat, Natron¬ 
kalk und Bimsteinstücken, die mit Kalilauge getränkt waren, schliess¬ 
lich Kalihydrat angewandt. Dasselbe wurde in erbsengrosse Stücke ge¬ 
schlagen und in U-förmige Röhren gefüllt. Diese Röhren hatten gut ein¬ 
geschliffene Glasstopfen, die zugleich als Absperrhähne dienten. Sie 
wurden vor dem Versuch gewogen — das Gewicht der gefüllten Röhren 
betrug ungefähr 100 gr — und ihre Gewichtszunahme nach Absorption 
der Kohlensäure bestimmt. Jede solche Röhre vermochte etwa 6—7 gr 
Kohlensäure zu absorbiren, und da für die Versuche rohes Kalihydrat 
von sehr geringem Preise angewandt wurde, so brauchte auf dessen 
Regenerirung keine Mühe verwendet zu werden. Da das Kalihydrat aber 
Wasser neben Kohlensäure absorbirt hätte, so musste das Gasgemenge, 
ehe es in das Kalihydrat eintrat, erst getrocknet werden. Dazu reichte, 
wie mehrere Versuche ergaben, - das Passiren von Chlorcalciumröhren 
nicht aus; dieselben gaben vielmehr an einen schnell passirenden trockenen 
Luftstrom noch beträchtliche Mengen von Wasser ab, daher waren die 
Absorptionsröhren in folgender Reihenfolge angeordnet. Hinter dem 
Versuchsraum kamen zuerst zwei Röhren mit Chlorcalcium, welches von 
Aetzkalk frei war, zur Absorption der Hauptmenge des Wasserdampfes; 
deren erste musste nach jedem Versuche neu gefüllt werden, da das 
Chlorcalcium darin fast aufgelöst war; sodann kam ein U-förmiges Rohr, 
ih dem B^gsceinstücke, die mit concentrirter Schwefelsäure »über- =o^.NI A 
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gossen waren, befanden; dahinter war ein Geissler’scher Kaliapparat, 
in dem sich concentrirte Schwefelsäure befand, und der vor jedem Ver¬ 
suche gewogen wurde; hatte er einmal mehr als 1—2 mgr zugenoramen, 
so war das ein Zeichen, dass das Bimsteinrohr das Wasser nicht voll¬ 
ständig absorbirt hatte und daher einer frischen Fällung bedurfte. Dar¬ 
auf folgten die Röhren mit Kalihydrat zur Absorption der Kohlensäure. 
Einige verunglückte Versuche ergaben, dass dieselben keine Kohlensäure 
aus dem Gasgemenge absorbirten, wenn ein vollständig trockener Luft¬ 
strom hindurchging. Um denselben wieder mit Wasserdampf zu schwängern, 
wurden die Kalistücke in dem ersten Rohre vor der Wägung mit etwas 
Wasser angefeuchtet. 5—6 von diesen Röhren genügten gewöhnlich 

für einen Versuch; die Absorption erfolgte in ihnen immer nur an einer 
Stelle, an deren beträchtlicher Erwärmung man erkennen konnte, wie 
weit die Sättigung des Kali mit Kohlensäure vorgeschritten war. Da 
nun der Luftstrom aus dem Kali wieder Wasserdampf aufnahm, so be¬ 
fand sich hinter den Kaliröhren wieder ein gewogener Geissler’scher 
Kugelapparat') mit concentrirter Schwefelsäure, um den Wasserdampf 
vollständig zurückzuhalten 2 ). Dahinter wieder befand sich eine Flasche 
mit Barytwasser, die es angezeigt hätte, wenn noch Kohlensäure in dem 
passirenden Luftstrom vorhanden gewesen wäre; indessen wurde dasselbe 
Barytwasser zu mehr als 100 Versuchen benützt, ohne die geringste 
Trübung zu zeigen. Zwischen dem Barytwasser und dem Geissler’schen 
Apparat mit Schwefelsäure befand sich noch, um eine etwa mögliche 
Rückdiffusion von Wasserdampf in die Schwefelsäure zu vermeiden, ein 
Röhrchen mit Chlorcalcium. Aus der Gewichtszunahme, welche die Kali¬ 
röhren sammt dem hinter denselben befindlichen Geissler’schen Apparat 
mit Schwefelsäure erlitten hatten, konnte die Menge der in der passirenden 
Luft enthaltenen Kohlensäure bestimmt werden. 

Um die Versuche genügend lange fortsetzen zu können, reichte es 


') Bei Anwendung der gebräuchlichen Geissler’schen Kali-Apparate stellte 
sich der Uebelstand heraus, dass durch den sehr rasch passirenden Luftstrom die 
Schwefelsäure stark aufgerührt und, da in der letzten Sicherheitskugel die Abzugs¬ 
rohre für die Luft in der geraden Verlängerung der Eintrittsröhre angeblasen ist, 
in die erstere und aus dieser in die nächstfolgenden Apparate mitgerissen wurde. 

Ich habe deshalb durch Herrn Franz Müller in Bonn (Dr. Geissler’s Nachfolger) 
Kali-Apparate blasen lassen, an denen sich zwei Sicherheitskugeln befanden, und bei 
denen die Röhren so angeblasen waren, dass der mit Schwefelsäuretropfen beladene 
Luftstrom immer erst an die Wände der Sicherheitskugeln anschlagen musste, ehe er 
in die Abzugsrohren eintrat. Die modificirten Geissler’schen Apparate sind von 
Fr. Müller in Bonn zu beziehen. 

'-) Versuche, in denen zur vollständigen Trocknung der Luft zwei Apparate 

mit Schwefelsäure angebracht waren, ergaben, dass, so lange die Schwefelsäure in 

dem ersten Apparat genügend concentrirt war, nie auch nur Spuren von Wasser in 

den vweitefc Apparat auch bei dem schnellsten Luftstrom übertraten. 
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nicht aus, nur die Luft eines Ballons durch den Versuchsraum zu schicken; 
um aber ohne Unterbrechung nach dem ersten Ballon noch einen zweiten 
nachzuschicken oder mit einem zweiten saugen zu können, waren un¬ 
mittelbar hinter dem ersten als Luftreservoir dienenden und unmittelbar 
vor dem letzten als Aspirator dienenden Ballon in den Leitungsschläuchen 
T-Röhren eingeschaltet, deren freie Röhren mit Kautschukschläuchen 
und Quetschhähnen verschlossen waren. Es wurde nun neben den ersten 
Ballon (R) ein zweiter ebenfalls mit kohlensäurefreier Luft gefüllter 
Ballon (R') gestellt, dessen kurzes Rohr mit dem vorläufig noch ver¬ 
schlossenen Schlauch am T-Rohr verbunden und dessen langes Rohr . 
sodann mit dem Wasserreservoir (W) in Verbindung gesetzt wurde. War 
nun aus dem ersten Ballon (R) alle Luft verdrängt, so wurde seine 
Verbindung mit dem T-Rohr geschlossen, die des anderen Ballons (R') 
ohne Aufenthalt geöffnet. Dann wurde der jetzt mit Wasser gefüllte 
Ballon (R) wieder mit kohlensäurefreier Luft gefüllt, indem man das 
Wasser aus demselben durch einen mit dem langen Rohr verbundenen 
Schlauch mit einigem Gefälle ablaufen und die eintretende atmosphärische 
Luft erst einige Flaschen mit Kalilauge passiren liess. War der Ballon 
(R) so wieder mit Luft gefüllt, so wurde er, wie vorher R', mit dem 
T-Rohr und dem Wasserreservoir (W) verbunden. Aehnlich wurde bei 
dem als Aspirator dienenden Ballon (A) verfahren; war aus ihm alles 
Wasser abgelaufen, so wurde die Verbindung des zweiten ebenso ein¬ 
gerichteten Aspirators (A') mit dem entsprechenden T-Rohr geöffnet, 
jene mit dem ersten geschlossen. Die Menge der Luft in dem nunmehr 
damit gefüllten Ballon (A) wurde, wie unten beschrieben, bestimmt, der 
Ballon wieder mit Wasser gefüllt und so zum Ersatz für A' vorbereitet. 

3. Berechnung des Resultates. 

Um nun die Menge des verbrauchten Sauerstoffs genau bestimmen 
zu können, war es erstens nothwendig zu wissen, wieviel Luft unter die 
Glocke geschickt worden war. Zu diesem Zwecke wurde jeder der an¬ 
gewandten Ballons mit Wasser genau ausgemessen; ferner wurde durch 
ein in \ l0 Grade getheiltes, äusserst genaues Thermometer die Temperatur 
der in den Ballons eingeschlossenen Luft in dem Momente bestimmt, 
wo die Ballons mit dem Wasserreservoir (W) und dem T-Rohr verbunden 
wurden 1 ); ausserdem wurde der Barometerdrück genau festgestellt und 
Sorge getragen, dass die Wände des Ballons feucht blieben, die Luft 
also mit Wasserdampf gesättigt war. Aus diesen Daten konnte das auf 
0°, 760 mm und Trockenheit reducirte Volumen der in jedem Ballon 


•) Das Thermometer blieb immer * 4 Stunde an dem Ballon (zwischen Glas 
und dem Stroh des Korbes), ehe es abgelesen wurde; die Temperatur, die es anzeigte, 
war in deft .letzten fn-10 Minuten stets constant geblieben. 
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eingeschlossenen Luft berechnet werden; da ferner die Versuche immer 
so geleitet wurden, dass ein einmal in Betrieb gezogener Ballon so lange 
gebraucht wurde, bis alle Luft durch Wasser in ihm verdrängt war, so 
war aus der Anzahl und der Grösse der angewandten Ballons leicht zu 
constatiren, wieviel Luft in den Versuchsraum hinein gekommen war. 

Schwieriger war es, festzustellen, wieviel Luft durch die Aspiratoren 
aus dem Versuchsraum heraus gesaugt war. Wenn aus einem der As¬ 
piratoren das Wasser ausgelaufen war, so war der Aspirator mit Luft 
von stark vermindertem Druck gefällt, ausserdem blieben immer noch 
einige Kubikcentimeter Wasser auf dem Boden der Flasche zurück. Um 
festzustellen, wieviel Luft von gewöhnlichem Druck in jedem Aspirator 
enthalten war, wurde folgende Einrichtung getroffen: Zwei Flaschen von 
je ca. 10 1 Inhalt, F und F', waren mit doppelt durchbohrten Kautschuk¬ 
stopfen versehen,, durch deren eine Oeffnung ein bis auf den Boden 
reichendes, durch deren andere ein mit dem unteren Rande des Stopfens 
abschneidendes Rohr ging. Die eine Flasche (F') war mit Wasser gefüllt, 
die andere (F) leer, die langen Röhren beider durch einen Kautschuk¬ 
schlauch mit einander verbunden. Wenn nun ein Aspirator (A) leer 
geworden war, so wurde zunächst der Schlauch, durch den er die Luft 
aus dem Versuchsraum ansaugte, mit einem Quetschhahn verschlossen 
, und die Verbindung des mit Wasser gefüllten Aspirators (A') mit den 
Absorptionsapparaten geöffnet; sodann wurde der Schlauch, durch den 
aus. dem leer gewordenen Aspirator das Wasser abgelaufen war, abge¬ 
klemmt und der dritte an dem Ballon befindliche, bisher verschlossene 
Schlauch mit der leeren Flasche (F) verbunden und der Quetschhahn 
geöffnet. Da in dem Ballon (A) Minderdruck war, so theilte sich der¬ 
selbe der Flasche (F) mit und es wurde aus (F'),' die unter gewöhn* 
lichem Luftdruck stand, nach (F) Wasser hinübergesaugt; durch Gleich¬ 
stelien der Wasserniveaus in beiden Flaschen, bis kein Wasser mehr aus 
der einen in die andere floss, konnte man es bewirken, dass in dem 
Aspirator (A) gewöhnlicher Druck herrschte. Die Menge des in die 
Flasche (F) übergeflossenen Wassers gab an, wieviel Luft in den Aspirator 
übergetreten war, um diesen vom verminderten Druck auf den Druck 
der umgebenden Atmosphäre zu bringen; da nun der Rauminhalt des 
Aspirators durch Ausmessen mit Wasser bestimmt war, da man ferner 
durch Ausgiessen bestimmen konnte, wie viel Wasser etwa noch in ihm 
zurückgeblieben war, so wusste man auch, wieviel Luft von gewöhnlichem 
Druck der Aspirator angesaugt hatte; die Temperatur dieser Luft war 
ebenfalls durch ein genaues in Vto Grade eingetheiltes Thermometer 
festgestellt, und man konnte aus der Anzahl und Grösse der verbrauchten 
Ballons bestimmen, wieviel auf 0°, 760 mm und Trockenheit reducirte 
Luft aus dem Versuchsraum angesaugt war; die Differenz zwischen der 
in diesen gelangten und der aus demselben angesaugten Luft ergab dann 
Digitizert by VjOC ‘glC UNIVERSITY OF CALIFORNIA 
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die Menge des im Versuchsraume verbrauchten Sauerstoffs. An dieser 
Zahl waren indess noch einige Correcturen anzubringen. 

Es war zunächst zu beachten, dass in den Versuchsraura eine ge¬ 
wisse Quantität Luft mit eingeschlossen wurde. War die Temperatur des 
Versuchsraums (G) am Schluss des Versuches eine höhere als am Anfang, 
so war dann — auf gleiche Temperatur reducirt — weniger Luft in der 
Glocke als zu Beginn. Die dadurch in der Glocke (G) fehlende Menge 
kam zu dem Sauerstoffverbrauch, der aus der Differenz zwischen der 
hineingeschickten und der abgesaugten Luft berechnet war, hinzu. Um 
sie festzustellen wurde durch ein genaues Thermometer, welches sich 
im Versuchsraum befand, dessen Temperatur am Anfang und am Schluss 
des Versuches gemessen. Das Volumen des Versuchsraums war mit 
Wasser ausgemessen worden, davon in Abzug kam das Volumen des 
Versuchsthieres, welches aus seinem Gewicht, das specifische Gewicht = 1 
gesetzt, sich ergab. 

Ein fernerer Fehler entstand bei den Thierversuchen noch dadurch, 
dass zu Anfang des Versuches in dem Versuchsraum die Luft nur den 
minimalen Kohlensäuregehalt der umgebenden Atmosphäre hatte, während 
am Schluss des Versuches ein Theil der Kohlensäure, die das Versuchs¬ 
thier ausgeschieden hatte, noch unter der Glocke zurückgeblieben sein 
musste. Die Menge der in dem Versuchsraum vorhandenen Kohlensäure 
kam zu der durch Wägung der Absorptionsapparate gefundenen hinzu, 
ihr Volumen hatte ein gleiches Volumen Sauerstoff ersetzt, musste also 
dem Sauerstoffverbrauch zugerechnet werden. 

Bei den Controlversuchen mit der Oellampe wurde kein Rückstand 
von Kohlensäurehaltiger Luft unter der Glocke zurück gelassen. Viel¬ 
mehr wurde bei ihnen die Flamme nach ungefähr 2—3 Stunden langem 
Brennen durch kurze Sistirung des Luftstromes zum Erlöschen gebracht 
und sodann die COa in G durch weiter fortgesetzte Ventilation mittels 
60—100 1 Luft ganz aus der Glocke in die Absorptionsröhren gedrängt. 

Wieviel Kohlensäure bei den Thierversuchen in dem Versuchsraura 
vorhanden war, hätte durch Untersuchung einer am Schluss aus dem¬ 
selben entnommenen Luftprobe festgestellt werden können; indess wären 
dabei Fehler unvermeidlich gewesen, da die geringste Verzögerung oder 
Beschleunigung des Luftstromes ziemlich beträchtliche Differenzen in der 
Zusammensetzung der Glockenluft hervorgerufen hätte. Auch blieb es 
unsicher, ob die an einer Stelle entnommene Luftprobe gerade die 
mittlere Zusammensetzung der gesammten Glockenluft hatte. Es schien 
daher vortheilhafter, die Menge der unter der Glocke zurückgebliebenen 
Kohlensäure aus der Grösse des passirenden Luftstroms und der Menge 
der in demselben enthaltenen, in den Absorptionsapparaten aufgefangenen, 
Kohlensäure zu berechnen. 
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Die Berechnung der in dem Versuchsraum zurückgebliebenen Menge 
C0 2 erfolgte nach folgenden Grundsätzen: 

Während des Versuchs findet nnter der Glocke eine nahezu gleichmässige Ent¬ 
wicklung von C0 2 statt; es sei die in einem Zeittheilchen dt entwickelte Menge C0 2 
= a in Gramm ausgedröckt. In demselben Zeittheilchen dt wird aus der Glocke 
durch den Aspirator die Luftmenge a herausgesaugt. Nehmen wir, was nach den 
getroffenen Einrichtungen erlaubt ist, an, dass die aus der Glocke herausgesaugte 
Luft die durchschnittliche Zusammensetzung der gesammten darin zu dieser Zeit ent¬ 
haltenen hat, und setzen wir das Volumen des Versuchsraums nach Abzug des Thier- 
rolumens = V in Litern ausgedruckt, so werden während des ersten Zeittheilchens 
a 

dt aus der Glocke — * g Gramm C0 2 herausgesaugt sein; g Gramm waren ent¬ 
wickelt worden, es bleiben also zurüok 



Im zweiten Zeittheilchen werden wieder g Gramm entwickelt, sodass also in der 
Glocke vorhanden wären 

ff + g ( 1 - y) 5 


davon wurden aber während des zweiten Zeittheilchens — herausgesaugt; es blie¬ 
ben somit zurück 

[ 8 + g (i~y)] (*—f) = 8 ( 1 - t) + 8 ( 1- t) ! 

Ebenso ergiebt sich, dass am Ende des dritten Zeittheilchens in der Glocke 
vorhanden waren 

8 0-t) + 8 0-t) , + 8 0-t) > 

Sei die Anzahl von dt am Schlüsse des Versuches = m, so beträgt der dann 
unter der Glocke zurückgebliebene Rückstand R an C0 2 

* ■- 8 [0-4)+0-r>+•■ ■■ + 0-4)"~ ‘+0-4)1 

Der in Klammem stehende Ausdruck ist eine geometrische Reihe, nach deren 
Summation sich ergiebt: 

-4) -+, i 


-0-t) 


— Unbekannt sind in diesem Ausdrucke R, g und a. g bedeutet die in einem 
Zeittheilchen entwickelte Menge C0 2 ; die Anzahl der einzelnen Zeittheilchen 
ist m, somit mg die während des ganzen Versuches von dem Versuchsthiere ent¬ 
wickelte Menge C0 2 : von demselben ist ein Theil G in den Absorptionsröhren zurück¬ 
gehalten und mit diesen gewogen worden; nicht absorbirt wurde der in der Glocke 

verbliebene Rückstand R; somit ist: 

mg = G + R 
g = Gj-R_ 
m 

/ä^beclenUH di© in der Zeiteinheit dt aus der Glocke abgesuugte Lqftmenge; 
dieselbe Hwirngt Während des ganzen Versuches zusammen m|a st L” Hie Menge L 
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ist zum Theil, soweit sie aus C0 2 bestand, in den Absorptionsröhren zurüokgehalten 
worden; wie viel das war, lasst sich durch Umrechnung von deren Gewichtszunahme 
auf das entsprechende Volumen GO, feststellen. Der übrige Tbeil ist in den zum 
Aspiriren dienenden Ballons gemessen worden; es ist sonach L bestimmt und 

L 


a = 


m 


Setzen wir diese Werthe in die obige Gleichung: 

a z'. a \ m -|- 1 


R = g 


-0-f) 


oder vereinfacht: 


R = g (V - a) 


-K) 
-(-fl' 


ein, so erhalten wir: 


m. 


Nach einem bekannten Satze ist bei unendlich grossem m — wie in diesem Falle —: 

f L 1 m L 

V 1— T ‘ m J = e “ T’ 

wo e die Basis der natürlichen Logarithmen 2,7182818 bedeutet. Nach Kürzung von 
m im Zähler und Nenner ergiebt sich daher: 


R 




In dieser Gleichung befinden sich nur endliche Glieder mit Ausnahme des unendlich 
L 

kleinen Werthes —, welcher gegen die endlichen Glieder vernachlässigt werden 
m 

muss: es ist daher: 


RL = (G + R) V (1 - e 1 
RL — RV (1 — e V/= G (1 — 
R = G (1 — e V / 


) 


L 

T 


) 


L — V (1 
R = G 


— e V / 


— V 


_ — 

1 - e Y 

Für die Berechnung von R konnte indess dio wesentlich vereinfachte Formel 
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R = G 


L —V 

L 

ohne merklichen Fehler angewandt werden, da der Werth — — oder 


1 


L 

e T 


bei steigendem — sich der Null nähert. 

Es ergiebt sich dies ans folgender Erwägung. Sei nach der einfacheren Formel 
berechnet 

R' = G 


L — V 


und nach der genaueren 


R = 


G 


1 — e 


L 

T 


— v 


so darf die Differenz den Werth von 1 bis 2 mg erreichen, da die Bestimmungen des 

Kohlendioxyds keine grössere Genauigkeit haben, also 

F == R' — R = G — G 

—-< 0,002 


L — V 


— V 


—L 
1 —e V~ 

Drücken wir L durch das Product nV aus, so ersehen wir, dass der Zahlen¬ 
werth von n in unseren Versuchen ungefähr gleich G ist, also 

F = G G 


GV —V 


GV 


-G 


1 — e 


oder 


F V = G 


G — 1 


G 


— 1 


1 — e 


Digitized by 


Berechnen wir F . V unter der Annahme, dass während des Versuches die zur 
Ventilation dienende Luftmenge das 10-, 8-, 6-, 5-, 4-fache des in der Glocke ent¬ 
haltenen Volumens ist, so finden wir, da V = 22 1 ist: 

G = 10, F.V = 0,00005, F = 0,000002 

G = 8, F.V = 0,00041, F = 0,000018 

G = 6, F.V = 0,00355, F = 0,000161 

G = 5, F.V = 0,01050, F = 0,000477 

G = 4, F.V = 0,03237, F = 0,001471. 

Aber erst bei einer Ventilation von weniger als ca. 90 1 würde die genauere 
Berechnung anzuwenden gewesen sein. Bei den durchgängig zur Verwendung ge¬ 
langenden grösseren Luftmengen schliesst die bequemere Berechnung nach der Formel 

R = G 
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keinen für das Endresultat in Betracht kommenden Fehler ein; sie wurde deshalb in 
allen Fällen angewendet. 

Diese indirecte Art, die in der Glocke zurückgebliebene Kohlensäure 
zu bestimmen, wurde bei allen Versuchen angewandt. Gesetzt selbst, sie 
schliesse einen Fehler ein, weil vielleicht die Luft in der Glocke zum 
Schluss des Versuches durch ungeduldigere Bewegungen des Thieres 
oder durch schlechte Mischung der eintretenden mit der bereits vor¬ 
handenen Luft in Wirklichkeit nicht dieselbe Zusammensetzung gehabt 
hätte als sich aus unserer Formel ergiebt, so würde dieser Fehler nur 
ein sehr geringer sein können und ausserdem deshalb nicht von Be¬ 
deutung sein, weil er durchschnittlich immer in gleicher Höhe wiederkehren 
würde. 


4. Anordnung der Versuche. 

Der Gang der Versuche war der folgende: Zuerst wurden die Ab¬ 
sorptionsapparate gefüllt, gewogen und durch dichte Kautschukschläuche 
mit einander verbunden, dann wurden zwei Ballons mit kohlensäurefreier 
Luft gefüllt, die Thermometer an ihnen angebracht und nach Verlauf 
von 15 Minuten abgelesen; darauf wurden sie mit den Schläuchen, die 
zum Vcrsuchsraum und zum Wasserreservoir führten, verbunden und 
unter Druck gesetzt, wobei vorläufig die Verbindung zum Versuchsraum 
natürlich noch durch Quetschhähne abgesperrt war. Die Aspiratoren 
wurden mit Wasser gefüllt; es wurde dafür gesorgt, dass die Schläuche 
(S und S'), durch die das Wasser aus ihnen ablaufen sollte, mit Wasser 
gefüllt waren. Der eine Aspirator (A) wurde durch Oeffnen des ent¬ 
sprechenden Quetschhahns mit den Absorptionsapparaten in Verbindung 
gesetzt und an diesen alle Hähne und Klemmschrauben geöffnet und nur . 
der Schlauch, der direct am Versuchsraum (G) befestigt war, geschlossen. 

Durch den Wasserschlauch (S) floss nunmehr Wasser aus dem Aspirator 
ab, und es verdünnte sich dadurch die Luft in den Absorptionsapparaten. 

Waren an diesen alle Verbindungen dicht, so durften nach einigen 
Secunden durch die zuletzt eingeschaltete Barytflasche keine Luftblasen 
mehr aufsteigen; auch durfte sich das Niveau im Aspirator nicht ver¬ 
ändern. Natürlich wurde der Versuch nicht eher in Gang gesetzt, bis 
eine etwa undichte Stelle ermittelt und gut gedichtet worden war. Nun 
wurde der Schlauch am Aspirator, der zu den Absorptionsapparaten 
führte, wieder geschlossen, der Wasserschlauch ebenfalls abgekleramt und 
beide vom Ballon abgezogen. Derselbe wurde mit Wasser ganz gefüllt, 
die Schläuche wieder angebracht und geöffnet. Nachdem man sich noch 
überzeugt hatte, dass auch alle Verbindungen von den mit Luft gefüllten 
Ballons (R und R') zu dem Versuchsraum gut schlossen, wurde die 
Glocke in, den Kitt des Versuchstisches gut eingepasst, wieder abge- 
nomraen und das Pfecrraometcr abgelescn. Nun wurde dkfs Versuchst liier, =oRNIA 
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oder die eben angezündete Lampe unter die Glocke gebracht und diese 
schnell zugepresst, doch so, dass die dabei herausgedrückte Luft durch 
eine der Röhren (s) nach aussen entweichen konnte. Sodann wurde die 
Glocke durch den Riemen noch mehr an den Tisch angepresst, in eine 
mit Wasser gefüllte Wanne gesenkt und durch einen aufgelegten Bleiring 
darin festgehalten. Diese Manipulationen erforderten zusammen nie mehr 
als eine halbe Minute Zeit; der Beginn des Versuches wurde festgestellt 
und der Schlauch (s), durch welchen bisher noch eine Communication 
mit der umgebenden Luft stattgefunden hatte, wieder mit dem ent¬ 
sprechenden Glasrohr verbunden. Darauf wurde die Verbindung der Glocke 
mit den Absorptionsapparaten und gleichzeitig diejenige mit dem Ballon 
geöffnet. Durch den Druck vom Lnftreservoir und das Saugen vom 
Aspirator her entstand nun der Luftstrom, durch den der Apparat ventilirt 
wurde. Das Wassermanometer zeigte an, welcher Druck unter der Glocke 
herrschte, und es wurde durch Anziehen oder Lösen zweier entsprechend 
angebrachten Klemmschrauben der Eintritt oder der Austritt von Luft 
so regulirt, dass immer der Druck der umgebenden Atmosphäre auch 
unter der Glocke herrschte. Die Geschwindigkeit des Gasstrornes, der 
durch die Glocke ging, wurde so geregelt, dass während eiues Versuches 
immer die gleiche Menge, gewöhnlich fast 2 1 in der Minute hindurch 
gingen. Diese Ventilation erwies sich als ausreichend, um sowohl die 
kleine Oellampe am Brennen zu erhalten, als auch den Versuchstieren 
genügenden Sauerstoff zuzuführen. 

War einer der Ballons (R) mit Wasser gänzlich gefüllt, so wurde 
der Schlauch, der von ihm zum T-Rohr führte, abgeklemmt, der des 
anderen Ballons (R') geöffnet; von diesem war schon vorher die Tempe¬ 
ratur festgestellt worden und durch Hineinfliessenlassen von Wasser war 
Druck in ihm hergestellt worden. Der jetzt mit Wasser gefüllte Ballon 
(R) wurde, wie oben beschrieben, wieder mit kohlensäurefreier Luft ge¬ 
füllt, deren Temperatur festgestellt wurde, und dann wieder wie vorher 
mit dem T-Rohr verbunden und unter Druck gesetzt um zum Ersatz für 
den sich mit Wasser füllenden zweiten Ballon wieder bereit zu sein. 
Wie die Aspiratoren, wenn sie leer gelaufen waren, behandelt und zum 
Ersatz zurecht gemacht wurden, ist schon oben geschildert. 

Wenn der Versuch beendet werden sollte, so war das Verfahren ein 
verschiedenes, je nachdem ein Thier oder die Controllampe sich unter 
der Glocke befand. In letzterem Falle wurde die Zufuhr und das Ab¬ 
saugen der Luft für einige Minuten eingestellt, bis die Flamme in Folge 
des’jSauerstoffmangels erlosch. Die dann noch in der Glocke vorhandene 
Kohlensäure wurde aus derselben in die Absorptionsapparate gebracht, 
indem noch gegen 60 1 Luft durch die Glocke geschickt wurden, und 
es wurde immer so eingerichtet, dass dann aus einem Luftreservojlr gerade 
die Luft durch Wasser verdrängt war. Dann wurde, wie oben .be-vj 
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schrieben, durch Ausgleichen des Druckunterschiedes und Ausmessen des 
im Aspirator zurückgebliebenen Wassers noch untersucht, wieviel Luft 
in den letzten Aspirator hineingekommen war, die Temperatur in der 
Glocke festgestellt, die Oellampe und die Absorptionsapparate gewogen. 

Bei den Thierversuchen wurde mit dem Schluss der Versuche immer 
so lange gewartet, bis gerade eines der Reservoirs (R oder R 7 ) ganz mit 
Wasser gefüllt war. Dann wurde das Saugen von Seiten des Aspirators 
her eingestellt, Temperatur und Zeit notirt und das Thier aus der Glocke 
herausgelassen. Es wurde gegen Schluss des Versuches genau darauf 
gesehen, dass die Geschwindigkeit der Ventilation die nämliche blieb, 
wie sie durchschnittlich während des ganzen Versuches gewesen war. 

5. Genauigkeit der Methode. 

Gegen die Möglichkeit mit dieser Versuchsanordnung richtige Zahlen 
über den Gaswechsel der Thiere zu erhalten, konnte eine grosse Reihe 
von Einwänden gemacht werden. 

Zunächst war zu bedenken, dass bei der nicht geringen Zahl von 
Kautschukverbindungen und Glashähnen die Möglichkeit vorlag, dass durch 
dieselben etwas Luft angesaugt, oder aus dem Apparat herausgedrückt 
würde. Dagegen konnte man sich aber leicht schützen, wenn nur un¬ 
tadelhafte Schläuche angewendet wurden, wenn alle Glashähne gut ein¬ 
gedichtet waren und die Stopfen gut schlossen. Zudem wurde kein Ver¬ 
such begonnen, ohne dass, wie eben erwähnt, die Dichtigkeit sämmtlicher 
Verbindungen dadurch geprüft wurde, dass sie, mit dem Aspirator oder 
dem Luftreservoir verbunden, weder bei starkem Minderdruck Luft ein- 
treten, noch bei Ueberdruck austreten Hessen. Das erkannte man am 
besten daraus, dass nach mehrstündigem Stehen des ganzen Apparates 
sich das Wasserniveau in den Glasballons nicht änderte und dass auch 
durch die mit Flüssigkeit gefüllten Vorlagen keine Gasblasen hindurch¬ 
gingen. Auch am Schluss des Versuches überzeugte ich mich jedesmal 
auf dieselbe Art und Weise, ob eine Verbindung sich gelockert hatte; 
war dies geschehen, so wurde der ganze Versuch als verunglückt be¬ 
trachtet, und nicht weiter berechnet. Der Versuchsraum selbst war durch 
den oben beschriebenen Wasser verschloss luftdicht abgeschlossen. Zudem 
wurden von Zeit zu Zeit „leere“ Versuche gemacht, in denen ein ge¬ 
messenes Luftquantum in den Versuchsraum, in dem sich weder ein 
Thier noch eine brennende Controllampe befand, hineingetrieben und 
durch die Aspiratoren wieder herausgesaugt wurde. Nur wenn die heraus¬ 
gesaugte Luftmenge unter Berücksichtigung ihrer inzwischen etwa er¬ 
littenen Temperaturänderung mit der hineingepressten genau stimmte, 
wurde mit den eigentlichen Versuchen begonnen. 

Eine fernere Möglichkeit zu mangelhaften Bestimmungen des Gas- 

.Wechsels' /lag in der Diffusion der Gase in das Sperrwasser. 1 ai An die 
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Verwendung von Quecksilber für unsere Zwecke konnte wegen des grossen 
dazu erforderlichen Quantums nicht gedacht werden; eben so wenig war 
es aus demselben Grunde möglich Salzlösungen anzuwenden. Es sind 
aber die Fehler, die durch die Absorptionsfähigkeit des Wassers für Gase 
entstehen konnten, zu unbedeutend, als dass sie für unsere Zwecke in 
Rechnung kommen. Kohlensäure, die etwa in dem das Luftreservoir (R 
oder R') ausfüllenden Wasser enthalten gewesen wäre, wurde vor Eintritt 
in den Versuchsraum durch den Natronkalk und das Aetzkali absorbirt; 
das ausserdem noch dahinter eingeschaltete Barytwasser blieb immer 
klar, ln dem Aspirator konnte von der im Versuchsraum ausgeschiedenen 
Kohlensäure nichts durch das Wasser gelöst werden, da dieselbe schon 
vorher absorbirt worden war. Es konnte sich also nur noch um Fehler 
in der Bestimmung des verbrauchten Sauerstoffs durch Auflösung oder 
Abgabe von anderen Bestandteilen der Luft in oder aus dem Wasser 
handeln. Fand eine solche statt, so musste ihre Wirkung sich auf heben, 
indem im Aspirator ebensoviel aufgelöst oder abgegeben wurde als in 
dem Luftreservoir, da beide mit Wasser von gleicher Sättigung gefüllt 
wurden; nur auf die Differenz der Luftmengen in beiden kam es an. 
Natürlich soll nicht geläugnet werden, dass ein kleiner Versuchsfehler 
durch die Absorption gegeben war. Indessen war derselbe für unsere 
Zwecke von keinem Belang, wie die zahlreichen „leeren“ Versuche 
und die directen Beobachtungen an fast ganz mit Wasser gefüllten 
Ballons ergaben; dieselben waren bis zu einer Marke gefüllt und- unter 
Ueber- oder Minderdruck gesetzt. In keinem Falle fand durch Diffusion 
nach oder von aussen, noch, worauf es uns hier ankommt, durch Ab¬ 
sorption oder Abgabe von Luftbestandtheilen die geringste erkennbare 
Volumenveränderung der eingeschlossenen Luft auch bei tagelangem 
Stehen statt. 

Das beste Mittel aber, um zu erkennen, ob bei unserer Versuchs¬ 
anordnung eine richtige Bestimmung des Gaswechsels möglich sei, bot 
sich uns in den Controlversuchen mit Verbrennung von Oel unter der 
Glocke. Erst nachdem wir durch eine lange Reihe von solchen Control¬ 
versuchen die nöthige Uebung erlangt und uns überzeugt hatten, dass 
fast fehlerfreie Bestimmungen des Gaswechsels nach unserer Methode 
gemacht werden konnten, schritten wir zur Ausführung der eigentlichen 
Thierversuche. Auch diese aber setzten wir nicht ununterbrochen fort, 
sondern schalteten immer nach einigen derselben die Controlversuche 
ein. Fanden wir einmal bei einem solchen, dass dessen Resultate nicht 
auf das genaueste — soweit dies überhaupt möglich war — mit der Be¬ 
rechnung übereinstimmten, so wurden die vorangehenden Thierversuche 
als verunglückt betrachtet und aus unserem Protokoll gestrichen; neue 
Versuche wurden nicht angestellt, bevor wir nicht die etwa vorhandene 
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Fehlerquelle aufgefunden und beseitigt hatten, und bevor nicht ein neuer 
Controlversuch befriedigende Resultate gegeben hatte. 

6. Controlversuche. 

Zu den Controlversuchen wurde Oel benützt, welches in einer kleinen 
Spirituslampe unter Benützung eines Baumwollendochtes brannte. Die 
Lampe wurde vor jedem Controlversuche gewogen, unmittelbar vor Be¬ 
ginn des Versuches angezündet und nach Schluss des Versuches wieder 
gewogen. Die Gewichtsdifferenz ergab die Menge des verbrannten Oels. 
Die minimale Menge des mitverbrannten Dochtes brauchte nicht besonders 
berücksichtigt werden, da ein Unterschied in der Kohlensäureproduction 
und dem Sauerstoffverbrauch zwischen verbrennender Cellulose und fetten 
Oelen zwar vorhanden, aber nicht so gross ist, dass er nicht für unsere 
Zwecke hätte vernachlässigt werden können. Als Brennöl benützten wir 
in den neun ersten Versuchen Rüböl, dessen Eleraentaranalyse ergab: 

C 73,98 pCt. 

H 11,11 d 
0 14,91 

Daraus berechnet sich eine Production von Kohlensäure für 1 gr 
verbranntes Oel von 2,71285 gr und ein Verbrauch von Sauerstoff von 
1,89805 1 auf 760 mm und 0° reducirtes Gas. 

Für die folgenden Versuche wurde ein gereinigtes Olivenöl ange¬ 
wandt, dessen Zusammensetzung die folgende war: 

C 76,67 pCt. 

H 11,85 „ 

0 11,48 w 

welches also beim Verbrennen 2,81123 gr C0 2 lieferte und 2,0134 1 (red.) 
Sauerstoff verbrauchte. Die Brennzeit betrug gewöhnlich 2—2 ‘/ 2 Stunde. 

Bei den meisten Versuchen erfreute ich mich der thatkräftigen 
Unterstützung des Herrn Dr. Johannes Füth, dem ich auch an dieser 
Stelle meinen Dank ausspreche. 

Es sind in der folgenden Zusammenstellung alle Control versuche 
aufgeführt, bei denen die Bestimmungen der CO, und des Sauerstoffs 
ohne erkennbaren Versuchsfehler von statten ging, auch wenn die Re¬ 
sultate keine befriedigenden waren. 

Versuch 1. 17. Sept. 1884. 

Oelverbrauch 2,2376 g. 

Verbrauch von 0 2 theoretisch 4,247 1. 

Production „ CO a „ 6,070 g. 

In die Glocke: 146,893 1 Luft 15° C. 753,8 mm = red. 135,773. 

Aus der „ 143,060 1 „ 16 0 C. 753,8 , = „ 131,634. 

Sauerstoff-Verbrauch 4,139. 

Differenz —2,54 pCt. 
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CO, in den Apparaten 6,130 g. 

Differenz -+*1,00 pCt. 

Versuch 2. 23. Sept. 1884. 

Oelverbrauch 6,586 g. 

0, theoretisch 12,501 1, CO, theoretisch 17,970 g. 

Luft hinein 407,21 1, 16,1 0 C., 764 mm = red. 379,671 1. 
n hinaus 393,79 1, 16,1 0 C., 764 » = „ 367,084 1. 

Verbrauch von 0, 12,587 1. 
Differenz —f-0,68 pCt. 
CO, in den Apparaten 19,060 g. 

Differenz -J—6,00 pCt. 

Versuch 3. 26. Sept. 1884. 

Oelverbrauch 4,2488 g. 

0, theoretisch 8,064 1, CO, theoretisch 11,5264 g. 

Luft hinein 283,184 1, 14,1®, 761,8 mm = red. 265,622 1. 

„ hinaus 275,985 1, 15,0®, 761,8 „ = , 257,630 1. 

0,-Verbrauch 7,992 1. 
Differenz —0,95 pCt. 
CO, gefunden 11,766 g. 

Differenz -{-2,07 pCt. 

Versuch 4. 2. Oct. 1884. 

Oelverbrauch 1,8496 g. 

0, theoretisch 3,509 1, CO, theoretisch 5,017 g. 

Luft hinein 144,277 1, 13,6 ®, 761 mm = red. 135,596 1. 

„ hinaus 140,690 1, 13,7®, 761 „ = „ 132,110 1. 

0,-Verbrauch 3,486 1. 
Differenz —0,67 pCt. 
CO, gewogen 4,848 g. 

Differenz —3,36 pCt. 

Versuch 5. 8. Oct. 1884. 

Oelverbrauch 2,8985. 

0, theoretisch 5,501 1, CO, theoretisch 7,863 g. 

0,- Bestimmung verunglückt. 

CO, gewogen 7,753 g. 

Differenz —1,40 pCt. 


Versuch 6. 9. Oct. 1884. 

Oelverbrauch 2,349 g. 

0, theoretisch 4,459 1, CO, theoretisch 6,373 g. 

Luft hinein 207,76 1, 12,83®, 749,5 mm = red. 195,688 1. 

„ hinaus 203,34 1, 13,44®, 749,5 „ == , 191,117 1. 

0,-Verbrauch 4,571 1. 
Differenz -{-2,69 pCt. 


Versuch 7. 10. Oct. 1884. 

Oelverbrauch 3,5866 g. 

0, theoretisch 6,807 1, CO, theoretisch 9,730 g. 

Luft hinein 287,34 1, 12,15®, 743 mm = red. 265,157 1. 

„ hinaus 281,26 1, 12,94®, 743 „ = , 258,607 1, 

0,-Verbrauch 6,550 1. 
Differenz —3,77 pCt. 
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C0 2 gewogen 10,115 g. 

Differenz -J—3,95 pCt. 

Versuch 8. 11. Oct. 1884. 

Oelyerbrauch 2,6974 g. 

0, theoretisch 5,120 1, C0 2 theoretisch 7,318 g. 

Luft hinein 208,09 1, 9,92°, 743 mm = red. 192,913 1. 

B hinaus 203,137 1, 11,44°, 743 „ = „ 188,089 1. 

0 2 -Verbrauch 4,824 1. 

Differenz —5,58 pCt. 

C0 2 gewogen 7,515 g. 

Differenz -{-2,69 pCt. 

Versuch 9. 15. Oct. 1884. 

Oelverbrauch 1,5148 g. 

0 2 theoretisch 2,8758 1, C0 2 theoretisch 4,1094 g. 
Sauerstoffbestimmung verunglückt. 

C0 2 gewogen 4,2425. 

Differenz —J—3,24 pCt. 

Versuch 10. 16. Oct. 1884. 

Oelverbrauch 4,8645 g. 

0 2 theoretisch 9,233 1, C0 2 theoretisch 13,1966 g. 

Luft hinein 351,30 1, 14,16°, 764 mm = red. 330,445 1. 

„ hinaus 341,61 1, 14,29°, 764 B = , 321,146 1. 

0 2 -Verbrauch 9,299 1. 

Differenz -{-0,71 pCt. 

C0 2 gewogen 13,5388 g. 

Differenz -{-2,59 pCt. 

Bei den folgenden Versuchen wurde anstatt des bisher verwendeten Rüböls 
Olivenöl zur Speisung der Lampe angewendet. 

Versuch 11. 18. Oct. 1884. 

Oelverbrauch 4,382 g. 

0 2 theoretisch 8,8227 1, C0 3 theoretisch 12,3188 g. 

Luft hinein 351,50 1, 13,64°, 765 mm = red. 331,849 1. 

„ hinaus 341,89 1, 13,52°, 765 B = B 322,954 1. 

0 2 -Verbrauoh 8,895 1. 

Differenz -{-0,82 pCt. 

C0 2 gewogen 12,300 g. 

Differenz —0,15 pCt. 

Versuch 12. 26. Oct. 1884. 

Oelverbrauch 4,073 g. 

0 2 theoretisch 8,201 1, C0 2 theoretisch 11,450 g. 

Luft hinein 351,46 1, 9,82°, 760,5 mm = red. 335,814 1. 

„ hinaus 346,73 1, 11,75°, 760,5 B = „ 327,901 1. 

0 2 verbraucht 7,913 1. 

Differenz —3,51 pCt. 

C0 2 gewogen 11,310 g. 

Differenz —1,22 pCt. 

Versuch 13. 3. Nov. 1884. 
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Bestimmung von 0 2 verunglückt. 

C0 2 gewogen 18,772 g. 

Differenz +0,47 pCt. 

Versuch 14. 6. Nov. 1884. 

Oelverbrauch 6,491 g. 

0 2 theoretisch 13,079 1, CO.> theoretisch 18,246 g. 

Luft hinein 656,01 1, 12,05°, 765 mm = red. 623,728 1. 

„ hinaus 642,72 1, 12,25°, 765 „ = . 610,552 1. 

0 2 verbraucht 13,176 1. 
Differenz —(—0,74 pCt. 
C0 2 gewogen 18,487 g. 

Differenz -(-1,32 pCt. 

Versuch 15. 8. Nov. 1884. 

Oelverbrauch 10,620 g. 

0 2 theoretisch 21.382 1, CO., theoretisch 29,855 g. 

Luft hinein 874,68 1, 11,92°, 770 mm = red. 837,659 1. 

* hinaus 852,56 1, 11,12°, 770 „ = , 815,848 1. 

0 2 verbraucht 21,811 1. 
Differenz +2,01 pCt. 
C0 2 gewogen 30,196 g. 

Differenz +1,13 pCt. 

Versuch 16. 29. Nov. 1884. 

Oelverbrauch 4,774 g. 

0 2 theoretisch 9,612 1, C0 2 theoretisch 13,421 g. 

Luft hinein 373,52 1, 8,9°, 748,5 mm = red. 352,175 1. 

„ hinaus 365,30 1, 9,95°, 748,5 „ = „ 342,889 1. 

0 2 verbraucht 9,286 1. 
Differenz —3,39 pCt. 
C0 2 gewogen 13,233 g. 

Differenz —1,40 pCt. 

Versuch 17. 6. Dec. 1884. 

Oelverbrauch 4,595 g. 

0 2 theoretisch 9,252 1, C0 2 theoretisch 12,917 g. 

Luft hinein 362,21 1, 6,82°, 754 mm = red. 345,127 1. 

„ hinaus 354,04 1, 7,79°, 754 „ = „ 337,934 1. 

9,193 1. 

Für Erwärmung der Glockenluft (26,5 1) von 6,8—7,60 = 0,095 1. 

0 2 verbraucht 9,288 1. 
Differenz —0,39 pCt. 
C0 2 verbraucht 12,816 g. 

Differenz —0,78 pCt. 

Versuch 18. 15. Jan. 1885. 

Oelverbrauch 4,472 g. 

0 2 theoretisch 9.008 1, C0 2 theoretisch 12,572 g. 
Bestimmung von 0 2 verunglückt. 

C0 2 gewogen 12,291 g. 

Differenz —2,28 pCt. 
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Versuch 19. 80. Jan. 1885. 

Oelverbrauoh 4,256 g. 

0 2 theoretisch 8,569 1, C0 2 theoretisch 11,964 g. 

Bestimmung von 0 2 verunglückt. 

C0 2 gewogen 12,291 g. 

Differenz —1,31 pCt. 

Versuch 20. 31. Jan. 1885. 

Oelverbrauch 4,159 g. 

0 2 theoretisch 8,374 1, C0 2 theoretisch 11,692 g. 

Luft hinein 298,25 1, 8,56°, 744,5 mm == red. 280,165 1. 

, hinaus 289,001, 8,26°, 744,5 „ = „ 271,793 1. 

8,372 1. 

Hinzu für Erwärmung der Glockenluft (26 1 von 9—10,2°) 0,127 1. 

0 2 verbraucht 8,499 1. 

Differenz —f-1,49 pCt. 

C0 2 gewogen 11,503 g. 

Differenz —1,61 pCt. 

Versuch 21. 5. Febr. 1885. 

Oelverbrauch 4,634 g. 

0 2 theoretisch 9,330 1, C0 2 theoretisch 13,027 g. 

Luft hinein 298,25 1, 6,12°, 758,5 mm = red. 288,341 1. 

„ hinaus 289,74 1, 6,56°, 758,5 „ = „ 279,625 1. 

8,716 1. 

Hinzu für Erwärmung der Glockenluft (26 1 von 6,3—8,0°) 0,177 1. 

0 2 verbraucht 8,893 1. 

Differenz —4,68 pCt. 

C0 2 gewogen 12,698 g. 

Differenz —2,53 pCt. 

Versuch 22. 6. Febr. 1885. 

Oelverbrauch 4,4669 g. 

0 2 theoretisch 8,993 1, C0 2 theoretisch 12,555 g. 

Luft hinein 293,80 1, 6,22 °, 757 mm = red. 283,338 1. 

, hinaus 285,04 1, 6,92°, 757 „ = , 274,154 1. 

0 2 verbraucht 9,184 1. 

Differenz +2,12 pCt. 

C0 2 gewogen 12,208 g. 

Differenz —2,76 pCt. 

Versuch 23. 10. Febr. 1885. 

Oelverbrauch 4,31 g. 

0 2 theoretisch 8,760 1, C0 2 theoretisch 12,232 g. 

Luft hinein 298,25 1, 6,17°, 758,5 mm = red. 288,262 1. 

* hinaus 289,69 1, 6,64°, 758,5 * = „ 279,490 1. 

0 2 verbraucht 8,772 1. 

Differenz +0,13 pCt. 

C0 2 gewogen 12,132 g. 

Differenz —0,82 pCt. 
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Versuch 24. 17. Febr. 1885. 

Oelverbrauch 3,970 g. 

0] theoretisch 7,993 1, C0 2 theoretisch 11,161 g. 

Luft hinein 293,86 1, 9,0°, 746 mm = red. 276,026 1. 

„ hinaus 284,69 1, 8,44°, 746 „ = * 268,070 1. 

7,956 1. 

Hinzu für die Erwärmung der Glockenluft von 9,5—10° 0,055 1. 

Oj verbraucht 8,011 1. 

Differenz -|-0,22 pCt. 

C0 2 gewogen 10,997 g. 

Differenz —1,46 pCt. 

Versuch 25. 10. März 1885. 

Oelverbrauch 4,464 g. 

0 2 theoretisch 8,994 1, C0 2 theoretisch 12,549 g. 

0 2 -Bestimmung verunglückt. 

C0 2 gewogen 12,178 g. 

Differenz —2,95 pCt. 

Versuch 26. 8. April 1885. 

Oelverbrauch 4,697 g. 

0 2 theoretisch 7,443 1, C0 2 theoretisch 10,393 g. 

Luft hinein 298,25 1, 8,9°, 740,5 mm = red. 278,184 1. 

Hinzu für Erwärmung der Glockenluft von 8,7—10,2° 0,165 1. 

278,349 1. 

Luft hinaus 290,40 1, 8,9°, 740,5 mm = red . 270,862 1. 

0 2 verbraucht 7,487 1. 

Differenz —J-0,59 pCt. 

C0 2 gewogen 10,327 g. 

Differenz —0,64 pCt. 

Versuch 27. 

Oelverbraueh 11,330 g. 

0 2 theoretisch 22,81 1, C0 2 theoretisch 31,851 g. 

Luft hinein 1013,77 1, 8,16°, 744 mm = red. 953,170 1. 

„ hinaus 990,901, 8,47 °, 744 „ = „ 930,400 1. 

22,770 1. 

Hinzu für Erwärmung der Glockenluft (7,8—9,4°) 0,180 1. 

0 2 verbraucht 22,950 1. 

Differenz —|—0,61 pCt. 

C0 2 gewogen 31,816 g. 

Differenz —0,11 pCt. 

In diesem Versuche sollte gleichzeitig erprobt werden, ob es möglich sei, 
nicht nur die Gesammtmenge der ausgeschiedenen C0 2 , sondern auch die in kleineren 
Zeiträumen ausgeschiedenen Mengen getrennt zu bestimmen. Zn diesem Zwecke 
waren hinter dem ersten Geissler’schen Apparat mit S0 4 H 2 (der den Beweis für 
die vollständige Absorption des H 2 0 aus dem C0 2 -haltigen Luftstrom liefern sollte) 
und vor dem zweiten Geissler’schen Apparat (in dem die Absorption des aus den 
Kaliröhren mitgerissen Wassers erfolgen sollte) je ein T-Rohr eingeschaltet, zwischen 
deren freien Enden eine zweite zunächst verschlossen gehaltene Reihe von U-Röhren 
mit Kali eingeschaltet wurde. Nach Ablauf einer gewissen Zeit von Beginn des 
Versuches wnrd^r die Hähne so gestellt, dass der Gasstrom, der bisher di® erste 
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Reihe passirt hatte, nunmehr durch die zweite ging; die erste Reihe wurde abge- 
nommen, gewogen, die Röhren, deren Kali gesättigt erschien, durch gewogene andere 
ersetzt und die so von neuem zur Absorption der C0 2 vorbereitete Reihe zwischen 
die freien, natürlich noch verschlossen gehaltenen, Enden der T-Röhren eingeschaltet. 
Nach einiger Zeit wurde sodann der Luftstrom wieder durch diese Reihe geleitet und 
die Röhren der anderen Reihe inzwischen gewogen, ersetzt und eingeschaltet u. s. f. 
Die Zunahme, welche die Röhren einer Reihe erfuhren, nachdem der Luftstrom eine 
bsstimmte Zeit durch sie hindurchgegangen war, gaben zwar nicht genau die gerade 
in dieser Zeit ausgeschiedene Menge C0 2 an, da ja im Glockenraum noch immer 
C0 2 -haltige Luft zurückblieb, aber doch ziemlich annähernd richtige Werthe für die 
C0 2 -Ausscheidung der Zeit von 15 Minuten vor Beginn der Verwendung der ent¬ 
sprechenden Reihe bis 15 Minuten vor Schluss der Durchleitung des Gasstroms durch 
dieselbe. 

Folgende Tabelle giebt die Gewichtszunahmen der successive verwendeten 


Reihen von 

Absorptionsröhren: 

Der Gasstrom 
ging durch die Reihe 
von—bis: 

Gewichtszunahme: 

Gewichtszunahme 
pro Stunde: 

1 . 

8.45— 9.30 

3,301 

— 

2. 

9.30—10.30 

4,689 

4,689 

3. 

10.30—11.30 

4,860 

4,860 

4. 

11.30—12.30 

4,836 

4,836 

5. 

12.30— 2.18 

8,380 

4,655 

6. 

2.18— 3.28 

4,699 

4,028 


Um 3 Uhr 28 Min. wurde die Lampe durch kurze Sistirung der Ventilation 
zum Erlöschen gebracht. In den letzten zwei Versuchsstunden wurde die Flamme 
wegen Verkohlung des Dochtes immer kleiner; darauf dürfte wohl auch die geringere 
C0 2 -Production am Schlüsse des Versuches zurückzu führen sein. Die übrigen Zahlen 
für die stündliche Gewichtszunahme zeigen in Anbetracht des ungleichinässigen 
Brennens der Lampe eine genügende Uebereinstimmung, um zu beweisen, dass die 
C0 2 auch in mehreren kürzeren Zwischenräumen bei einem Versuche bestimmt 
werden könne. 

Nach dem Erlöschen der Flamme wurde noch durch eine Ventilation mittels 
70 1 Luft die in der Glocke zurückgebliebene C0 2 in die Absorptionsapparate 
gebracht; es waren dies 0,691 g. Aus dem Kali waren während des ganzen Ver¬ 
suchs 0,360 g H a 0 in die S0 4 H 2 übergeführt worden. 

Abweichungen vom berechneten Werthe. 


Versuch 

co 2 

0 2 

1. 

+1,00 

—2,54 

2. 

+6,00 

•+0,68 

3. 

+2,07 

—0,95 

4. 

—3,36 

—0,67 

5. 

—1,40 

— 

6. 

+1,85 

—1-2,69 

7. 

+3,95 

—3,77 

8. 

+2,69 

—5,58 

9. 

+2,59 

+0,71 

10. 

+3,24 

— 

11. 

—0,15 

+0,82 

12. 

—1,22 

—3,51 
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Versuch 

co 2 

^2 

13. 

-1-0,47 


14. 

+1,32 

+0,74 

15. 

+1,13 

+2,01 

16. 

—1,40 

—3,39 

17. 

—0,78 

+0,39 

18. 

—2,28 

— 

19. 

—1,31 

— 

20. 

r— 1,61 

+1,49 

21. 

—2,53 

—4,68 

22. 

—2,76 

+2,12 

23. 

—0,82 

+0,13 

24. 

—1,46 

+0,22 

25. 

—2,95 

— 

26. 

—0,64 

+0,59 

27. 

—0,11 

+0,61 


Als mittlerer Fehler ergiebt sich, wenn man nur die absoluten 
Zahlen ohne die Vorzeichen berücksichtigt für die C0 2 dz 1,90 pCt. für 
den Sauerstoff dz 1,82 pCt. 

Bedenkt man aber, dass ja bei den Thierversuchen das Resultat 
sich als Mittel aus vielen Versuchen ergiebt, bei denen ein Zuviel in dem 
einen Versuch ein Zuwenig im anderen aufhebt, so wird es als zulässig 
gelten auch bei den Control versuchen die Verluste gegen die Ueber- 
schüsse aufzurechnen; dann ergiebt sich für den Sauerstoff ein mittlerer 
Fehler von — 0,57 pCt. und für die Kohlensäure von -{- 0,057 pCt. 

Welche Art der Fehlerberechnung man auch anwenden mag, in 
keinem Falle erscheinen die Resultate ungenauer als die nach einer 
anderen Methode der Gaswechseluntersuchung zu gewinnenden. 


7. Anwendbarkeit der Methode auf den Thierversuch. 


Soweit man den Gaswechsel eines Thicres mit dem einer brennenden 
Flamme vergleichen darf, konnten wir unsere Controlversuche als für 
die Zulässigkeit, der Methode beweisende ansehen. Noch andere Umstände 
aber, wodurch sich die Vorgänge im Thierkörper von denen bei einer 
brennenden Flamme unterscheiden, erheischten unsere Aufmerksamkeit 
und Beseitigung uns aufstossender Bedenken. 

Es war zunächst die Berechtigung der Annahme zu prüfen, dass der 
Gaswechsel des Thieres wesentlich nur in der Aufnahme von Sauerstoff 
und Abgabe von Kohlensäure — wenn wir von der Wasseraufnahme und 
-Abgabe durch die Lungen oder die Haut absehen — bestehe. 

Um einem Zweifel an dieser Annahme eine Begründung zu geben, 
könnte zunächst an die Möglichkeit gedacht werden, dass aus den stick¬ 
stoffhaltigen Substanzen freier Stickstoff entweder durch den Lebens- 
process der Thiere oder durch Gährungen in deren Darm abgespalten 
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werde und so die Menge der Gase im Apparate vermehre, also die des 
verschwundenen Sauerstoffs geringer erscheinen lassen könne. 

Dass ein Theil des in der Nahrung eingeführten Stickstoffs gasförmig 
den Körper verlassen könne, ist vielfach seit den Versuchen von Regnault 
und Reiset behauptet und eben so oft bestritten worden. Die Versuche 
von Seegen und Nowak 1 ) ergaben diesen Forschern, dass bei Hunden 
die Ausscheidung gasförmigen Stickstoffs pro Kilo und Stunde durch¬ 
schnittlich 0,008 gr, bei Kaninchen 0,0052 gr betrage. Auch wenn wir 
diese Zahlen als einwandsfreie annehmen, würde der dadurch entstehende 
Fehler nur die Höhe von 0,6 pCt. beim Hunde, beim Kaninchen von 
0,7 pCt. des Sauerstoffs, den die Thiere meiner Versuche verbrauchten, 
erreichen; zu berücksichtigen bleibt aber, dass nach Versuchen von Leo*) 
diese Zahlen für die gasförmige Ausscheidung des Stickstoffs sich durch 
sorgfältige Bemühungen alle Fehlerquellen zu vermeiden, bei Kaninchen 
auf = 0,00042 pro Kilostunde reduciren lassen; auch bei Erlangung 
dieser so reducirten Zahl hält Leo noch nicht alle Fehler für so aus¬ 
geschlossen, als dass man dieselbe nicht als eine noch zu hohe an- 
sehen könnte. 

Unter Zugrundelegung der von Leo für die Ausscheidung des Stick¬ 
stoffs gefundenen Zahlen würden dann die aus der Vernachlässigung 
dieser Ausscheidung in unseren Versuchen sich ergebenden Fehler auf 
0,05, bezw. 0,06 pCt. zu schätzen sein. 

Von einigermassen grösserer Bedeutung als die Ausscheidung des 
Stickstoffs ist die der brennbaren Gase; auch über deren Menge sind 
die Angaben schwankend. In jüngster Zeit fand Tacke 3 ) beim Kaninchen, 
dass an der Ausscheidung dieser Gase Lunge und Anus betheiligt seien. 
Aus seinen in 6 Versuchen gefundenen Zahlen ergiebt sich eine durch¬ 
schnittliche Ausscheidung von Wasserstoff und Grubengas durch die 
Lunge in Höhe von zusammen 3,86 pCt. pro Kilo und Stunde, durch 
den Darm wurden etwa 0,4 ccm im Durchschnitt pro Kilo und Stunde 
entleert. Es betrug also die Gesammtmenge der entleerten brennbaren 
Gase 4,26 ccm pro Kilo und Stunde, d. h. von dem bei unseren Kaninchen 
durchschnittlich verbrauchten Sauerstoff von 0,6 1, pro Kilo und Stunde 
0,7 pCt. Um diesen Betrag also muss der Sauerstoffverbrauch in unseren 
Versuchen grösser sein, als aus den dafür angegebenen Zahlen hervor- 
zugehen scheint. Da dieser Fehler wohl in allen Versuchen als an¬ 
nähernd gleich angesehen werden kann, so bleibt er ohne Einfluss auf 
das Resultat der Vergleichung des Gaswechsels eines normalen Thicres 


•) Arch. f. d. ges. Physiol. Bd. 19. S. 347. 

*) Ebendas. Bd. 26. S. 218. 

^Uobcr die Bedeutung der brennbaren Gase im thierischeu-Organjsmus. 
D'g'Inaug.-VisA)^^ 1884. UMIVERSITY OF CALIFORNIA 
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und eines solchen, welchem vorher, wio in unseren Fällen, Alkohol ein- 
geflösst worden war. 

Eine fernere Frage von grosser Wichtigkeit ist die, ob bei unserer 
Anordnung der Versuche den Thieren eine genügend reine Luft zageführt 
wurde. Wie aus den Protocollen der einzelnen Versuche hervorgeht, war 
durchschnittlich in der am Schlüsse der Versuche unter der Glocke 


zurückgebliebenen Luft ein Gehalt von 0,55 1 C0 2 nach den Versuchen 
am Hunde und von 0,321 C0 2 nach denen am Kaninchen; da das 
Volumen der Glocke, nach Abzug des vom Versuchsthiere eingenommenen 
Raumes etwa 23,5 1 betrug, so entspräche das in den Versuchen am 
Hunde einem Gehalt von 2,34 pCt. C0 2 , in denen am Kaninchen von 
1,36 pCt. C0 2 . 

Indessen ist zu bemerken, dass die Thiere nicht diese Luft ein- 

athmeten, wie sie im Durchschnitt im Glockenlumen sich befand; viel¬ 
mehr wurden sie so hingestellt, dass sie gerade mit dem Kopfe über 

der Eintrittsstelle für die frische Luft sich befanden; meist beharrten 

sie in dieser Lage. Sodann ist zu berücksichtigen, dass die Versuchs¬ 
thiere in ihren Käfigen und Hütten normaler Weise sicher keine besser 
gemischte Luft einathraen. Vor allem aber scheint es von Bedeutung, 
dass in den Normalversuchen die Thiere denselben Bedingungen aus¬ 
gesetzt waren als in den Alkohol versuchen. Freilich ist das noch kein 
Argument, welches gestatten würde, grobe Versuchsfelder zu vernach¬ 
lässigen, da wir nicht wissen, ob eine anormale Lage von einem Thier 
unter gewissen Bedingungen anders empfunden wird, als unter anderen 
variirten, deren Einfluss auf die Athmung gerade untersucht werden soll; 
aber bei dem kleinen Unterschiede in der Zusammensetzung der während 
der Versuche und der sonst von den Thieren eingeathmeten Luft kann 
ein Einfluss desselben auf die Athmung, wenn er überhaupt vorhanden 
ist, wohl ohne Bedenken als in der gleichen Richtung und in gleicher 
Stärke sich geltend machend angesehen werden. 

Bin ich auch nicht im Zweifel, dass gegen meinen Apparat ebenso 
wie gegen alle anderen Respirationsapparate, die bisher construirt worden 
sind, sich Einwände erheben lassen, so glaube ich doch, dass die Fehler 
des Apparates nur von unbedeutendem Einfluss sind und durch seine 
Vortheile völlig überwogen werden. 

Zu diesen Vortheilen rechne ich zuerst die bequeme und wenig 
kostspielige Art, nach der der Apparat construirt und in Betrieb er¬ 
halten werden kann. Ein Versuch von 3 Stunden Dauer erfordert ein¬ 
schliesslich der Vorbereitung und der Feststellung des Resultates nur 
5—6 Stunden und kann von einer Person, allerdings unter Aufbietung 
grösster Aufmerksamkeit, geleitet werden. 

Es kommt dazu, dass die Genauigkeit seiner Angaben sehr gross 
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genommene Sauerstoff und die ausgesehiedene Kohlensäure werden direct 
bestimmt, und auch das ausgeschiedene Wasser lässt sich leicht quanti¬ 
tativ bestimmen. Die Leichtigkeit, mit der jeder Zeit Control bestim- 
mungen ausgeführt werden können, sichert den gewonnenen Resultaten 
völlige Zuverlässigkeit. 

Ferner mag es als Vortheil gelten, dass man bei Anwendung meiner 
Methode den Gaswechsel zu untersuchen, die Versuchstiere nicht fesseln, 
noch einer anderen eingreifenden Operation auszusetzen braucht. Die 
Thierc haben genügenden Raum sich frei zu bewegen. 

Es scheint viertens von grösster Wichtigkeit zu sein, dass dasselbe 
Thier zu einer unbegrenzt langen Reihe von Versuchen benützt werden 
kann. Dadurch, dass man aus einer grossen Reihe von Versuchen das 
durchschnittliche Ergebniss feststellen kann, stellt man sich vor zu¬ 
fälligen Abweichungen sicher. 

Vielleicht aber erscheinen mir, der ich so viele Versuche mit dem 
Apparate gemacht, so manchen Tag mit ihm zugebracht habe, seine 
Vorzüge wie dio eines vertrauten Freundes im helleren Lichte, während 
ich seine Fehler übersehe. Ich würde froh sein, wenn von berufener 
Seite seine Anwendbarkeit geprüft und beurtheilt werden würde. 
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Ueber den Einfluss des Weingeistes auf den Gaswechsel. 

(Aus dem pharmakologischen Institut in Bonn.) 

Von 

Dr. Guido Bodländer. 


Um die Frage, ob eine Substanz als ein Nährmittel für den thierischen 
Organismus angesehen werden könne, bejahend zu entscheiden, ist es 
nöthig. sich Gewissheit darüber zu verschaffen, ob die Substanz den 
folgenden Bedingungen Genüge leistet: 

1. Die Substanz muss eine positive Verbrennungswärme haben 
Nur einen solchen Stoff, durch dessen Verbrauch der Organismus in den 
Stand gesetzt wird, Arbeit zu leisten oder Wärme hervorzubringen, können 
wir als Nährmittel betrachten. Das calorische Aequivalent der zu 
leistenden Arbeit oder die zur Erhaltung der Körpertemperatur nöthige 
Wärmemenge muss eben durch die Verbrennungswärme des fraglichen 
Stoffes geliefert werden. Auch durch Spaltung grösserer Atomeomplexe 
in kleinere ohne vollständige Verbrennung, durch Wasseraufnahme etc. 
kann Wärme frei werden, und es ist wahrscheinlich, dass der Organismus 
die bei solchen Processen frei werdende Wärme oder deren Aequivalent 
vielfach für seine Zwecke in Anspruch nimmt. 

Dagegen können weder Wasser noch Kochsalz als Nährmittel be¬ 
trachtet werden, da sie sich nicht mehr unter Entbindung von Wärme 
mit dem Sauerstoff der Luft vereinigen können. 

2. Der Organismus muss im Stande sein, die Verbindung der fraglichen 
Stoffe mit dem Sauerstoff, die Spaltungsprocesse etc., einzuleiten; nur 
wenn die Stoffe im Organismus verbrennen, kann derselbe die bei der 
Verbrennung frei werdende lebendige Kraft für seine Arbeitsleistung 
verwenden. Ob Wasserstoff und Grubengas als Nährstoffe angesehen 
werden dürfen, wird erst entschieden werden können, wenn festgestellt 
ist. ob diese Gase, wenn auch nur zum Theil, im Organismus verbrennen, 
üießlln!^ die Mineralkohle, viele feste und flüssige-Kohletowasser- 
stone? Können für den menschlichen Organismus 1 ilvönfigätens 1 als Nähr- 
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stoffe nicht angesehen werden, da sie trotz ihrer hohen Verbrennungs¬ 
wärme den Körper unverbrannt verlassen. Für einige Thiere freilich, 
besonders für die Wiederkäuer, wird man auch die Cellulose zu den 
Nährstoffen rechnen müssen, da sie von deren Darm wenigstens theil- 
weise resorbirt wird. 

3. Der Organismus muss im Stande sein, die Verbrennungswärme 
der in ihm sich mit dem Sauerstoff vereinigenden Substanzen für seine 
Dienste nutzbar zu machen. Würde ein Stoff im Körper unter Wärme¬ 
entwickelung verbrennen oder sich spalten, würde aber die erzeugte 
Wärme sofort durch erhöhte Ausstrahlung vollständig nach aussen ab¬ 
gegeben werden, so könnte der Organismus die bei der Verbrennung frei 
werdende lebendige Kraft nicht für seine Arbeitsleistungen verwenden. 

4. Endlich kommt noch hinzu, dass die als Nährstoff zu betrachtende 
Substanz in genügend grossen Mengen in den Organismus muss eingeführt 
werden können, ohne denselben zu tödten oder für seine Arbeitsleistungen 
untauglich zu machen, oder denselben zu so übermässigen Verbrennungen 
anzuregen, dass der Nährwerth überwogen wird durch die Verschwendung 
an Körpermaterial. Es wird Niemandem einfallen, die arsonige Säure, 
den Phosphor, das Morphium, für Nährstoffe zu halten, wiewohl sie im 
Körper unter Wärmeentwickelung sich höher oxydiren können. 

Wenn wir nach diesen vier Bedingungen den Werth des Alkohols 
als eines Nährstoffes prüfen, so ergiebt sich Folgendes: 

Die erste Bedingung wird unzweifelhaft erfüllt; bei der Verbrennung 
des Alkohols zu Kohlensäure und Wasser werden 7,1 Wärmeeinheiten 
frei, und die Verbrennung von 100 gr Alkohol kann den vierten Theil 
der von einem gesunden ausgewachsenen Manne innerhalb 24 Stunden 
verbrauchten Wärme liefern. 

Was die zweite Bedingung betrifft, so hat lange Zeit die Ansicht 
geherrscht, das lebende Gewebe des Organismus sei nicht im Stande die 
Vereinigung des Alkohols mit dem Sauerstoff zu vermitteln; vielmehr 
glaubte man, dass der aufgenommene Weingeist den Körper ganz oder 
doch grösstentheils unverändert verlasse. Diese Ansicht stützte sich 
vornehmlich auf die Untersuchungen von Lallemand, Perrin und 
Duroy 1 )» sowie auf die von Subbotin*). 

Die französischen Forscher zogen aus ihren Arbeiten den Schluss, 
dass der Alkohol »gänzlich und unverändert“ durch die Lungen, die Haut 
und hauptsächlich durch die Nieren ausgeschieden werde und dass er, da 
er im Organismus weder umgewandelt noch zerstört werde, kein Nahrungs- 


') Lallemand. Perrin und Duroy. Du röle de l’alcool et des anesthdsiques 
dans l’organisme. Paris 1860. 

2 ) Subbotin, Ueber die physiologische Bedeutung des Alkohols für den tliie- 
rftaiusmusl ^Seitschr. f. Biologie. Bd. 7. 8. 861. 
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mittel sei. Da diese Forscher keine exacten Angaben über die Menge 
des ausgeschiedenen Alkohols machten, sondern ihre Ansichten nur auf 
den qualitativen Nachweis stützten, so kann die von ihnen gezogene 
Schlussfolgerung, dass der sämmtliche aufgenommene Alkohol wieder 
aus dem Körper unverändert entfernt werde, nicht für bewiesen ange¬ 
sehen werden. 

Ebenso können Subbotin’s Arbeiten nicht als stichhaltiges Argu¬ 
ment für die Unfähigkeit des menschlichen Körpers, Alkohol zu ver¬ 
brennen, gelten, da S. seine Versuche an Kaninchen anstellte, während 
man weiss, dass bei pflanzenfressenden Thieren sich solche Verhältnisse 
oft ganz anders wie beim Menschen gestalten, und weil er zweitens den 
Thieren den Alkohol durch einen sehr erheblichen Eingriff — Oeffnen 
des Oesophagus am Halse — beigebracht hat, wodurch eine Alteration 
des Stoffwechsels herbeigeführt werden konnte. Da er ausserdem doch 
nur 16 pCt. des eingeführten Alkohols in den Ausscheidungen wiederfand, 
so bleibt es wunderbar, dass manche Lehrbücher der Physiologie und 
Toxicologie auf seine Versuche sich stützend den Alkohol für einen ira 
Organismus sich nicht oxydirenden Stoff ansehen konnten. 

Diesen Autoren entgegengesetzt haben neben anderen auch Binz 
und seine Schüler Heubach, Schmidt 1 ) und der Verfasser 2 ) gezeigt, 
dass bei Aufnahme verschieden starker Dosen Alkohol nur geringe 
Bruchtheile den Körper unverändert verlassen. 

So stellte sich bei meinen Versuchen heraus, dass durchschnittlich 
beim Hunde 3,522 pCt., beim Menschen 2,915 pCt. des aufgenommenen 
Weingeistes den Körper unverändert verliessen. Da diese Versuche unter 
Innehaltung aller Vorsichtsmassregeln angestellt wurden und da die Aus- 
scheidungsproducte von Haut, Lunge, Niere und Darm zur Untersuchung 
gelangten, so erscheint der Schluss sicher, dass mindestens 96 pCt. des 
aufgenommenen Alkohols der Verbrennung innerhalb des Organismus 
erliegen. 

Die dritte Frage, ob diese Oxydation des Alkohols im Organismus 
Körpermaterial oder andere aufgenommene Nährstoffe vor der Ver¬ 
brennung schütze, lässt sich auf zwei Arten beantworten. Durch die 
Verbrennungen innerhalb des Organismus wird entweder direct oder unter 
vorgängiger Leistung von Arbeit Wärme erzeugt. Verbrennt nun neben 
der zur Erhaltung des Körpers nothwendigen Menge Nährstoffe noch 
eine bestimmte Quantität Alkohol, ohne dass die übrigen Oxydationen 
geringer würden, so müsste von dem Körper mehr Wärme gebildet 


') Die Ausscheidung des Weingeistes durch Nieren und Lungen. Archiv f. 
experim. Path. u. Pharm. Bd. 6. S. 282. 

2 ) Bodiänder, Die Ausscheidung aufgenommenen Weingeistes aus dem Kör¬ 
per. J Archiv üilrges Phys. Bd. 32. S. 398. 
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werden. Das schien der früher üblichen Vorstellungsweise, dass der 
Alkohol „erhitze“, zu entsprechen. Das subjective Gefühl der Erwärmung, 
welches nach Alkoholgenuss eintritt, konnte auf erhöhte Wärmebildung 
zurückgeführt werden. Nun haben aber die Untersuchungen von Binz 1 ) 
die lange bestrittene Thatsache unzweifelhaft festgestellt, dass der 
Alkohol die Körpertemperatur nicht steigere, sondern sogar herabsetze. 
Damit braucht freilich noch keine verminderte Wärmebildung verbunden 
zu sein; es ist sogar möglich, dass niedrigere Temperatur auch bei er¬ 
höhter Oxydation besteht, wenn nämlich gleichzeitig auch die Aus¬ 
scheidung der Wärme so vergrössert wird, dass der dadurch vermehrte 
Wärmeverlust die Mehrbildung überwiegt. 

Versuche über die Wärmeausscheidung unter dem Einfluss des Al¬ 
kohols hat in dem pharmakologischen Institut zu Bonn Wershoven 2 ) 
angestellt, der dabei beide Wege, auf welchen der Körper Wärme ver¬ 
lieren kann, in Betracht zog. Er untersuchte die directe Wärmeabgabe 
von der Haut aus vor und nach dem Genüsse von Weingeist und zweitens 
das Verhalten der Wasserverdunstung durch die Haut unter dem Einfluss 
dieser Substanz und ohne denselben. Er fand nun, dass die directe Wärme¬ 
abgabe in der That unter dem Einflüsse des Alkohols vergrössert wird; da¬ 
gegen fand er, dass die Menge des vom Körper abgedunsteten Wasserdampfes 
verringert werde. Da nun dem Körper bei Verdunstung des Wassers von der 
Haut bedeutende Wärmemengen verloren gehen, so könnte die durch 
Verminderung der Wasserverdunstung eintretende Ersparung von Wärme 
den Verlust durch directe Wärmeabgabe vou der Haut theilweise aus- 
gleichen, so dass also aus der Temperaturherabsetzung und der wenig 
veränderten Wärmeabgabe nach aussen auf eine Herabsetzung der Oxy¬ 
dation hach Alkoholgenuss zu schliesseu wäre. Indessen lässt sich aus 
den Wershoven’schen Angaben über den Einfluss des Alkohols auf 
die Wasserverdunstung von der Haut aus noch kein sicherer Schluss 
ziehen; seine Zahlenangabnn sind nur aus wenigen Beobachtungen an 
einer Person und nur an einer Körperstelle gewonnen. Es bleibt die 
Möglichkeit, dass hier individuelle Verschiedenheiten vorliegen; ausserdem 
wird es schwer sein, zu beurtheilen, wie weit sich eine vergrösserte 
Wärmeausstrahlung und eine verringerte Wasserverdunstung aufheben. 
Weitere Untersuchungen über den Einfluss des Alkohols auf die Trans- 
spiration beschäftigen mich noch. Um aber aus der verminderten Tem¬ 
peratur einen sicheren Schluss auf die Grösse der Oxydation zu machen, 
würden genaue calorimetrische Untersuchungen nöthig sein. 


') Sitzungsber. d. Niederrhein. Gesellsch. f. Natur- u. Heilkunde. Bonn 1869. 
— C. Bouvier, Aroh. f. d. ges. Physiol. Bd. 2. S. 370. 


S. 70. - 

2 ) Ueber den Einfluss des Weingeistes auf die menschliche Haut 
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Es giebt indess für die Grösse der Oxydationen noch ein anderes 
Maass als die gebildete Wärme, und das sind die Verbrennangsproducte, 
also Kohlensäure, Wasser und Harnstoff; von Bedeutung für die Be¬ 
stimmung der Art und der Menge der oxydirten Körper ist auch die 
Kenntniss der zur Verbrennung verbrauchten Sauerstoffmengen. Ueber 
den Einfluss, den der Alkohol auf die Aufnahme von Sauerstoff und die 
Ausscheidung der Verbrennungsproducte hat, liegen sehr abweichende 
Angaben vor. 

Die älteren Autoren wie Vierordt, 1 ) Lallemand, Perrin und 
Duroy,*) Boek und Bauer 3 ) u. a. haben grösstentheils eine Ver¬ 
minderung der Verbrennungen unter dem Einfluss von Alkohol ange¬ 
geben, ohne indess zu bestimmten Resultaten gelangt zu sein. 

In neuester Zeit hat sich, unter Zuntz’ Leitung, Wolffers 4 ) mit 
dieser Frage beschäftigt. Er flösste Kaninchen theils durch die Speise¬ 
röhre und meist durch die Halsvene verschiedene Mengen einer lOpro- 
centigen Alkohollösung ein; den Gaswechsel untersuchte er mittels des 
Zuntz-Röhrig’schen Apparates. Er fand dabei, dass nach der Ein- 
flössung von Alkohol der Stoffwechsel sich vergrösserte und dass nur nach 
sehr grossen Dosen, welche eine deutliche Narkose der Versuchsthiere 
zur Folge hatten, eine Verminderung des Sauerstoffverbrauchs auftrete. 
Seine Resultate waren aus 4 Versuchen mit Einspritzung des Alkohols 
in die Vene und aus dreien mit Einführung in den Magen gewonnen. 
Es wäre aus denselben der Schluss zu ziehen, dass zwar der Alkohol im 
Organismus verbrenne, dass er aber kein anderes Körpermaterial vor der 
Verbrennung schütze, weil die im Körper vor sich gehenden Oxydationen 
ohne Leistung grösserer Arbeit um den Betrag des zugeführten Alkohols 
oder vielleicht noch darüber hinaus vermehrt würden. Es würde dann 
der im Körper verbrennende Alkohol demselben so wenig nützen, als 
wenn die Verbrennung ausserhalb von Statten ginge. 

Der Widerspruch, in dem Wolffers’ Beobachtungen mit denen der 
meisten früheren Untersuchungen standen, veranlasste mich, die Ange¬ 
legenheit einer erneuten Prüfung zu unterziehen. Die Versuchsmethoden 
von Wolf fers erschienen nicht ganz einwurfsfrei. Die Versuchsthiere 
waren geknebelt und festgebunden; ihre Luftröhre war angeschnitten; 
sie waren gezwungen, durch Müller’sehe Ventile zu athmen, die einen 
wenn auch geringen Widerstand boten; sie waren mit ihrem ganzen 
Körper unter Wasser versenkt und hatten endlich den Alkohol nicht auf 

*) Physiologie des Athmens etc. Karlsruhe 1843. 

*) a. a. 0. 

3 ) Zeitschr. f. Biologie. Bd. 10. S. 363. 

4 ) Untersuchungen über den Einfluss einiger stickstofffreier Substanzen etc. 
Archiv f. d. ges. Physiol. Bonn 1883. 
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dem gewöhnlichen Wege, durch den Mund, aufgenommen, sondern ihn 
direct entweder in die Speiseröhre oder in eine Vene eingeflösst erhalten. 

Zudem hatten gerade die Versuche, in denen der Alkohol auf dem 
relativ natürlichsten Wege, durch den Magen, in den Organismus einge¬ 
führt worden war, nicht durchweg eine Erhöhung des Stoffwechsels er¬ 
geben. Vielmehr war gerade in diesen Versuchen nach Einführung des 
Alkohols die Kohlensäure-Production und in einem auch der Sauerstoff-’ 
Verbrauch herabgesetzt worden. 

Die vielfachen eingreifenden Versuchsbedingungen aber, denen in 
allen Fällen die Thiere ausgesetzt waren, machen es wahrscheinlich, dass 
ungewollte Nebeneinflüsse auf das Resultat eingewirkt haben. 

Allerdings kann dem entgegengehalten werden, dass dieselben Be¬ 
dingungen ja bei den Normalversuchen wie bei den Alkoholversuchen 
herrschten, und dass deren Einfluss immer in gleicher Richtung sich 
hätte geltend machen müssen, dass ferner die Einspritzungen von 
Alkohol durch den Act der Einspritzung selbt abgesehen von der ein¬ 
geführten Substanz keine abnormen Zustände hervorrufen könnten, weil 
ja auch milchsaures Natron, Zucker etc. in die Vene eingeführt keine 
Steigerung des Gaswechsels herbeigeführt hatten. 

Dagegen wäre aber zu erwidern, dass ein unter dem Einflüsse von 
Alkohol stehendes Thier sehr wahrscheinlich gegen abnorme Zustände 
anders reagiren wird als ein normales. Das Versenken der Thiere in 
Wasser z. B. kann, auch wenn dessen Temperatur genau der des Körpers 
gleich ist, einen Reiz ausüben, der nach Alkoholaufnahme stärkere Con- 
tractionen der Muskulatur auslöst als bei einem nüchternen Thiere. Ferner 
wird die directe Einführung von indifferenten Substanzen in die Vene 
deren Wandungen wahrscheinlich weniger beeinflussen als die einer doch 
immerhin ätzenden lOprocentigen Weingeistlösung. Es lässt sich nicht 
ermessen, wie starke Contractionen durch diesen Reiz in der Muskulatur 
des Herzens oder der übrigen Körpertheile mögen hervorgerufen werden. 

Während ich in Gemeinschaft mit Herrn Dr. Johannes Füth mit 
Anfertigung dieser Arbeit beschäftigt war, erschienen noch zwei Ver¬ 
öffentlichungen, die den nämlichen Gegenstand behandelten. 

Nencki und Sieber 1 ) haben für die Grösse des Stoffwechsels noch 
ein anderes Maass gefunden, indem sie untersuchten, wie viel in den 
Körper eingeführtes Benzol denselben innerhalb 24 Stunden als Phenol 
wieder verlasse; sie fanden, dass nach Genuss von Alkohol sich die Aus¬ 
scheidung von Phenol verringere, und schlossen daraus, dass die Summe 
der Oxydationen unter dem Einfluss des Alkohols eine geringere werde. 


Arch. f. d. ges. Physiol. Bd. 31. S. 315. 
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Zu demselben Schlüsse kam auch Rumpf 1 ) durch zwei Versuche 
über den Einfluss des Alkohols auf den Stoffwechsel. Bei denselben 
zeigte sich eine bedeutende Verringerung des Sauerstoffverbrauchs und 
der Kohlensäureproduction; freilich ist zu bemerken, — und diesen Ein¬ 
wand hat auch Zuntz gegen die Versuche von Rumpf erhoben — dass 
dessen Versuchsthiere sehr grosse Mengen von Alkohol bekommen hatten 
und sich in einem kalten Raum befanden; dementsprechend war deren 
Temperatur eine sehr niedrige und die Thiere während des Versuches 
dem Tode nahe. 

Es schien deshalb nothwendig, durch eine grössere Versuchsreihe 
unter Anwendung wechselnder Mengen Alkohols den Einfluss desselben 
auf den Gaswechsel zu untersuchen. Die Stickstoffausscheidung wurde 
bei diesen Versuchen nicht in Betracht gezogen. 

Die Methode, nach welcher ich den Gaswechsel in meinen Versuchen 
untersuchte, habe ich in der vorstehenden Arbeit beschrieben. Die Me¬ 
thode gestattete eine grosse Reihe von Versuchen an demselben Thiere 
ohne dasselbe zu fesseln oder einer irgendwie eingreifenden Operation zu 
unterziehen, anzustellen und so ein grösseres Material zur Vergleichung 
des Gaswechsels am normalen und an dem unter dem Einflüsse des Al¬ 
kohols stehenden Thiere zu erlangen. 

Den grössten Theil (meiner Versuche machte ich gemeinsam mit 
Herrn Dr. Füth; derselbe hat die einzelnen Protokolle über die Versuche 
am Thier in seiner Dissertation: Ueber den Einfluss des Weingeistes auf 
Sauerstoffaufnahme und Kohlensäureausscheidung, Bonn 1885, veröffent¬ 
licht. Nur um die Art der Berechnung unserer Resultate darzulegen, 
greife ich eins von den Versuchsprotokollen heraus: 

Versuch 79. Hund I. ohne Weingeist. 26. Febr. 1885. 

Versuchsdaner 2 St. 34V, Min. Temp. 12°. Barom. 767 mm. 

Luft in die Glocke 293,80 1, 8,6°, 767 mm = red. 284,325 1. 

Für Erwärmung des Glookenlumen von 9,1—12° — * 0,291 1. 


Zusammen 284,616 1. 
Luft aus der Glocke 285,57 1, 8,3 °, 767 mm = red. 276,723 1. 


Differenz 

7.893 1. 

Dazu für C0 2 in der Glocke = 

0,491 1. 

Sauerstoffverbrauch = 

8,384 1. 

pro Minute = 

0.05426 1. 

Kohlensäure in den Apparaten 10,957 g = 
Enthalten in 259.4 1 passirender Luft. 

5,558 1. 

Somit im Glockenlumen von 22,9 1 0,967 g = 

0,491 1. 

Zusammen 11,924 g = 

6,049 1. 


pro Minute 0,07718 g = 0,03916 1. 

C0 2 

_ 2 = 0,7253. 
u 2 


') Archiv I. d. gi‘s. Physiol. Bd. 33. S. 538. 
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Aehnlich wie der hier mitgetheilte verliefen die meisten unserer 
Versuche an Hunden und Kaninchen. Die Versuchsdauer war gewöhnlich 
2—4 Stunden; im Durchschnitt 191,5 Minuten. Die Zufuhr und Ab¬ 
leitung der Luft zum und vom Versuchsraum erfolgte meist mit gleicher 
Geschwindigkeit; im Durchschnitt passirten in jeder Minute in den Ver¬ 
suchen an Hunden 1,7406 1 und in denen an Kaninchen 1,5598 1 auf 
Trockenheit, 0° C. und 760 mm Druck reducirte Luft die Glocke, unter 
der sich die Thiere befanden. Die -Temperatur des Raumes, in dem die 
Thiere sich während der Versuche aufhielten, war gewöhnlich einige Mi¬ 
nuten, nachdem die Thiere hineingebracht waren, um 2—3 Grade über 
die der Umgebung gestiegen und dann constant geblieben; sie schwankte 
von 6,4—17° (nur in einem Versuche betrug sie 25°) und betrug im 
Durchschnitt in den Versuchen am normalen Thier 11,73° und in den 
Versuchen an Thieren, welchen vorher Alkohol injicirt worden war, 11,30°. 

Als Versuchsthier diente in der Mehrzahl der Versuche ein junger 
Hund (Hund I), dessen Gewicht zu Anfang 3,07 Kilo und nach Ablaut 
eines Jahres, als die letzten Versuche an diesem Thiere angestellt wurden, 
4,06 Kilo betrug. Andere Versuche wurden mit einem zweiten Thiere, 
Hund II, angestellt, der 3,45 Ko. wog und mehrere mit einem Kaninchen 
von 3,35 Ko. Gewicht. 

Damit der Einfluss des in den Magen eingeführten Alkohols nicht 
verdeckt würde durch Abweichungen in dem Verdauungszustandc der 
Thiere, wurde, um hierin gleichmässige aber dennoch nicht abnorme Be¬ 
dingungen zu schaffen, Sorge getroffen, dass die Hunde 1 und II am 
Tage vor jedem Versuche ihr gewöhnliches aus Fleisch, Brot und Kar¬ 
toffeln bestehendes Futter in genügender Menge erhielten. Während der 
Nacht und am Morgen des Versuchstages erhielten sie kein Futter; die 
Versuche selbst wurden immer zur fast gleichen Tageszeit angestellt ; sie 
begannen meist um 9 Uhr Morgens und waren nach 12 Uhr beendet. 
Das Kaninchen wurde immer Nachmittags zum Versuche verwendet; bis 
dahin war es in seinem Stalle gelassen worden, worin sich Futter in 
reichlicher Menge befand. 

Die Weingeistlösung wurde dem Thiere unmittelbar vor Beginn der 
Versuche durch Schlundsonde in den'Magen eingetührt. In der Mehrzahl 
der Versuche hatte die Lösung den Gehalt von 35 Volumproeenten, in 
zweien betrug derselbe nur 17,5 Volumprocent. Das die erstere Con- 
centration keine ätzende Wirkung auf den Verdauungstractus ausiiben 
würde, könnte aus der Unschädlichkeit unserer gewöhnlichen Liqueur- 
und Branntweinsorton, deren Alkeholgehalt ja gewöhnlich eine solche 
Höhe erreicht, geschlossen werden. Wir wählten diese Concentration 
deshalb, weil es dieselbe ist, in der die grössten Quantitäten Alkohol 
von der Masse der Bevölkerung verzehrt werden. 
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Die zeitliche Anordnung der Versuche war gewöhnlich die, dass am 
Tage nach einem Versuche mit dem normalen Thiere, am nächsten und 
dem darauf folgenden Tage je ein Versuch gemacht wurde, in welchem 
das Thier Alkohol erhalten hatte; darauf folgte wieder — meist mit 
Auslassung eines Tages dazwischen — ein Versuch mit dem normalen 
Hunde. Controlversuche wurden in grosser Zahl zwischen die Thier¬ 
versuche eingeschaltet. 

Die angewandten Dosen schwankten von 2,6 cc Alkohol bis 15 ce. 
Deutliche Trunkenheit mit taumelnden Bewegungen konnte gewöhnlich 


Versuche 


No. 

Datum. 

i 

V U 

LU 3 

a ^ 

© s 

H 

Grad. 

Ohne W 

© 

0 -tf 

© .5 

Ui 

Cu 

r e i n g e i s 

© 

e« C 

O 56 C 

© .5 

u 

Cu 

t. 

o 

«« 

o 

<L> h 

CU 0 

Stö 
© £ 

H 

Grad. 

Ale. abs. 
in ccm. 

o« 

pro Minute x 
in Lit. 

r 

CO, J 

pro Minute 
in Lit. ? 

25. 

20 10. 

17 

0,06788 

0,06742 

0,9932 





26. 

21.10. 

17 

0,07996 

0,06169 

0,7716 





27. 

22.10. 





17 

10,5 

■iTOrlEl» 

0,05285 

28. 

23.10. 





16 

10,5 

0.05448 

0,04372 

29. 

25.10. 

15 

— 

0,06439 

— 





31. 

28 10. 





10 

8,8 


0 05096 

32. 

29.10. 





14 

8,8 

0.11455 


38. 

14.11. 

12 

0,06974 

0,05539 

0,7942 





39. 

15.11. 





13 

7 



40. 

16.11. 





10,6 

7 

0.04696 

0,04198 

41. 

18.11. 

7,0 

0,06313 

0,05598 

0.8867 





42. 

19.11. 


* 



10,8 

5.3 

0,05395 

0,04997 

43. 

21 11. 





10,4 

5,3 

0,05383 

0,04493 

44. 

25.11. 

8,8 

0,07321 

0,05662 

0,7734 





45. 

26.11. 





8,9 

4,2 

0.06514 

0,04934 

46. 

27.11. 





9,2 

4,2 

0,04786 

0,04294 

48. 

3.12. 

7 

0,06556 

0,05435 

0,8291 





49. 

4.12. 





6,8 

3,5 

0.05186 

0,04515 

50. 

5 12. 





9,8 

3,5 

0,06284 

0,04908 

52. 

9.12 

12 

0,06199 

0,04842 

0,7808 





53. 

10.12 





10,2 

2,6 


0,04783 

54. 

16.12. 

i 93 

0,07470 

0,05520 

0.7390 





61. 

9.2. 

1 7,6 

0,06700 

0,04500 

0.6716 





64. 

11.2. 

i 7,6 

0,05399 

0,04338 

0,8035 





65. 

12 2. 





9,2 

35 

0.04938 

0,04338 

67. 

13.2. 





9,4 

3,5 

0,06293 

0,04533 

68. 

14.2. 

9,8 

0.04806 

0,04821 

1,0031 





72. 

19.2. 

9,9 

0,05220 

0,04432 

0,8490 





74. 

212. 





9,6 

5.3 

0,05646 

0,04587 

77 

24.2. 





10,4 

7 

0,05855 


79. 

26.2. 

12 

0,05426 

0,03916 

0,7253 





82. 

11.3. 

8 

0,06486 

0,04911 

0,7572 





Latus 


0,89654 

0,78864 

11,3777 


100,4 

0,91380 

0,75030 
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nur bei Dosen von mehr als 7 cc constatirt werden. Die grösste, nur 
einmal zur Anwendung gelangte Alkoholmenge von 15 cc erwies sich 
als tödlich. 

In den nachfolgenden Tabellen sind die Resultate der an den 
einzelnen Thieren unternommenen Versuche in der zeitlichen Reihenfolge 
zusammengestellt. Die Resultate der Versuche mit Alkohol sind mit 
dem Mittel aus den unmittelbar vorangehenden und folgenden Normal¬ 
versuchen verglichen. Betreffs der ausfürlichen Protokolle einzelner Ver¬ 
suche verweise ich auf die oben angezogene Dissertation von Dr. Füth. 

mit Hund I. 


g e i s t. 


O 

o 


Mittel der Normalversuche. 


o 

* 

«o 

0 

<6 


Q« 3 

I S 

H 

Grad. 


Sauerstoff 


2 » S 

•ts g S 

ae * s 


tri ö Sa 

-TJ .rl fd) tu 

r\ © aj o 
bC = 


Kohlensäure 


5 <» A 

s § S 

ae c 


• ri 

ta ö © 0 

^ *3 b£) U 
q w® a? ° 

M boa 


CO, : 0, 


3 S 

2 3 


fl 4) S 
+3 bfi 
A © o 
tac 


0,7359 

0,8028 

0,8246 

0,7502 

0,8749 

0,8939 

0,9262 

0,8346 

0,7574 

0,8974 

0,8708 

0,7810 

0.8525 


0,9911 

0,7205 


0,8124 

0,7619 


25 

26 
29 
38 


38 

u. 

41 

41 

u. 

44 

44 

u. 

48 

48 

u. 

52 

52 

u. 

54 

61 

64 

68 

72 

68 

72 

79 

82 


15,25 

9,5 

7,9 

7,9 

9,5 

10,65 

11,63 

9,93 


0,07253 

0,06644 

0,06817 

0,06939 

0,06378 

0.06835 

0,05531 

0,05845 


—0,00072 

-0,01805 

-0,01073 


-0,00659 

-0,01948 

—0,01422 

—0,01434 

—0,00425 

-0,02645 

—0,01192 

-0,00094 

—0,01225 


—0,00593 

+0,00762 


—0,00199 

+0,00010 


0,06222 

0,05569 

0,05630 

0,05549 

0,05139 

0,05181 

0,04523 

0,04520 


—0,00937 

—0,01850 

—0,01126 


-0,00333 

-0,01371 

—0,00633 

—0,01137 

—0,00615 

-0,01255 

—0,00624 

-0,00231 

—0,00398 


—0,00185 

+0,00010 


+0,00067 

—0,00059 


0,8530 

0,8455 

0,8301 

0,8013 

0,8049 

0,7599 

0,8318 

0,8337 


—0,1171 

—0,0502 

—0,0284 

—0,1028 

+0,0344 

+0,0534 

+0,0961 

+0,0045 

—0,0439 

+0,0961 

+0,0659 

-0,0239 

+0,0926 


+0.1593 

-0,1113 


-0,0213 

-0,0718 


14,0881 
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Ohne Weingeist. 



M i t 

Wein- 

No. 

Datum. 

£> Im 

lx, a 

9 tS 
© S 

H 

Grad. 

0, 

pro Minute 
in Lit. 

co 2 

pro Minute 
in Lit. 

o 

•4 

o 

CJ> 

1 

■J Sh 

. a, 0 

s-g 

Grad. 

Ale. abs. 
in ccm. 

0, 

pro Minute 
in Lit. 

CO, 

pro Minute 
in Lit. 

Transport 


0,89654 

0,78864 

11,3777 

, 

100,4 

0,91380 

0,75030 

S5. 

11.4. 

10.6 

0.06609 

0,04728 

0,7155 


87. 

•25. 4. 

16,0 

0,04549 

0.03024 

0,8627 





89 • 

27 4 





14,8 

12,3 

0,05244 

0.03912 

91. 

2.5. 





16.0 

12,3 

0.04299 

94. 

8. 5. 





11,8 

12,3 

0,06854 

0,05126 

95. 

30. 6. 

20 

0,05820 

0,04481 

0,7700 

Summe 

Durch- 


1,06632 

0,91097 

13,7259 


137,4 

1,03478 

0,88367 

schnitt 


0,06272 1 

1 

I 1 

0,05069 i 

! 

0,8074 


6,87 

0.05749 

0.04651 


Bemerkungen zu den Versuchen mit Hund I. 

Versuch 29 und 91. Die genaue Bestimmung des ausgeschiedenen 
Sauerstoffs war verunglückt. 

Versuch 32. In diesem Versuche kamen durch eine undichte Stelle 
in dem Kitt, mittels welchem die Glocke in dem Falz befestigt war, 
1,75 1 Wasser von 9° aus dem Sperrwasser in die Glocke. Die Quantität 
des hinein gelangten Wassers konnte genau bestimmt werden: es war 
durch sie die entsprechende Menge Luft in den Aspirator gedrängt 
worden, so dass sie also dem SauerstofFverbrauch zugerechnet werden 
musste. Durch den Aufenthalt in dem kalten Wasser, durch die in 
Folge dessen höchst unruhig gewordenen Bewegungen des Thieres und 
durch die starke Abkühlung, welche gesteigerte Wärmebildung hervorrief, 
scheinen die Oxydationen enorm gesteigert worden zu sein. Die Re¬ 
sultate dieses Versuches wurden nicht zur Berechnung des Mittels heran¬ 
gezogen. 

Versuch 43. Es kamen 0,11 1 Wasser von 7° unter die Glocke; 
trotzdem verhielt sich das Thier ruhig und schlief sogar zeitweise. 

Versuch 48. Das Thier erbrach 26 Minuten nachdem es unter die 
Glocke gekommen war. 

Versuch 89. Das Thier erbrach, wahrscheinlich bald zu Beginn 
des Versuches einen grossen Theil des aufgenommenen Alkohols. 

Versuch 91. Es kam etwas Wasser von 12—13° unter die Glocke 
und das Thier wurde dadurch sehr unruhig. 

Versuch 92. In diesem Versuche sollte geprüft werden, ob sich 
schon in einem Versuche au dem nämlichen Tage ein Unterschied in dem 
Gaswechsel des nüchternen und des von Alkohol berauschten Thieres 
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M i 111 


der Normal versuche. 



15,5822 
0,8201 


—0,13234 

—0,00735 
—11,72% 


; —0,10474 
—0.00551 

— 10,78% 


I 

l 

I 


! —0,1071 
I -0,005« 


Alkohol von 35 pCt. gegeben worden waren, 9 Stunden 9,5 Minuten 
unter der Glocke. Die Bestimmung der ausgeschiedenen C0 2 wurde nach 
der in der vorstehenden Arbeit (Ein neuer Apparat zur Bestimmung des 
thierischen Gaswechscls. Vers. 27 S. 542) angegebenen Methode in zwei 
Theilen vorgenommen. In den während der ersten 4 Stunden 31 Min. 
gebrauchten Absorptionsröhren fanden sich 21,490 gr C0 2 , in den während 
der letzten 4 Stunden 38,5 Min. vorgclegten Röhren waren 32,645 gr 
absorbirt worden. Die zum Schlüsse unter der Glocke gebliebenen 
1,405 gr C0 2 werden, wenn auch nicht in ganz so grosser Höhe, schon 
am Ende des ersten Theils dort gewesen sein und müssen diesem zu¬ 
gerechnet werden, so dass sich also ergiebt: 

Ausscheidung von C0 2 während 4 h 31 min. 11,613 1 pro Min. 0,04285 l 
n v » n 4 „ 39,5 * 16,559 » „ » 0,05945« 

Es geht also daraus hervor, dass unter dem Einflüsse des Alkohols 
die Ausscheidung von C0 2 um 28 pCt. geringer war als im normalen 
Zustande. Aus diesem Grunde kann dieser Versuch eigentlich nicht als 
Weingeist-Versuch angesehen werden, da anzunehmen ist, dass die in 
den ersten 2—3 Stunden durch den Alkohol hervorgerufene Herab¬ 
setzung der Ausscheidung von C0 2 auch von einem verminderten Ver¬ 
brauch von Sauerstoff begleitet gewesen ist. Wenn sich trotzdem als 
Gesammtresultat dieses Versuches eine Erhöhung des Gaswechsels ergiebt, 
so .ist diese auf Rechnung des 6 Stunden anhaltenden Aufenthaltes des 
Thieres im Versuchsraum nach Beendigung des Alkoholrausches zu setzen. 

Um nicht den Anschein zu erwecken, als habe eine parteiische Aus¬ 
wahl der Resultate stattgefunden, ist trotzdem dieser Versuch als Alkohol- 
Versuch aufgeführt worden und bei der Berechnung der Mittel wert he als 
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Versuche 



22. 4. 

16 

0,05361 

0,04463 

0,8324 





26. 4. 
28. 4. 

16,6 

0,05667 

0,04463 

0,7876 

16,9 

12,3 

0,05256 

0,04023 

5 5. 
6.5. 

13,2 

0,07001 

0,04948 

0,7066 

14 

16(?) 

0,04468 

0,03456 


Summe 

Durch¬ 

0,18029 

0,13874 

2,3266 

27,3 

0,09724 

0,07479 

schnitt 

0,06010 

0,04625 

0,7755 

13,6 

0,04862 

0,03740 


Bemerkungen zu den Versuchen mit Hund II. 

Versuch 88. Noch bei Beendigung des Versuches zeigt das Thier 
hochgradige Trunkenheit, die sich durch taumelnde Bewegungen und 
häufiges Fallen bemerklich macht. 

Versuch 93. Das Thier erhielt 35 cc Weingeist von 35 pCt. 
durch die Schlundsonde; noch ehe es unter die Glocke gebracht wurde, 
erbrach es einen Theii davon, etwa 20 cc, und bekam noch 25 cc ein- 


Versuche mit 



62. 

10. 2. 

7,8 

66. 

12. 2, 

8,0 

69. 

16. 2. 

71. 

18. 2. 


73. 

19. 2. 

9,6 

75. 

21. 2. 


76. 

23. 2. 


78. 

25. 2. 

10,4 

80. 

27. 2. 

11,8 


Summe 
Durch¬ 
schnitt 
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'S 
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0,02977 

0,02971 

0,03013 

1,0119 

0,02830 

0,02620 

0,9256 

0,03679 

0,03937 

0,02955 

0,03240 

0,8033 

0,8230 

0,13423 

0,14799 

3,5638 

0,03356 

0,02960 

i 

0,8909 


>gle i 


10,4 3,5 

10,2 3,5 


8,0 5,3 


0,03223 

0,02475 


19,3 0,13006 0,10926 
4,8 0,03251 0,02731 
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mit Hund II. 


g e i s t. 



Mittel der N o r m a 1 v e r s u c h e. 
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—0,00602 

0,7755 

— 0,0101 

0,7735 

1 92 





-0,01542 


-0,01169 
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— 0,0020 

1,5389 
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—0,01771 


— 0,0121 

0,7695 




-0,01148 


-0,00886 


—0,0061 





-19,10 # / 0 


-19,16»/« 




geflösst, die es nunmehr bei sich behielt. Während der ersten halben 
Stunde blieb der Hund ruhig unter der Glocke liegen, anscheinend tief 
betäubt. Nachher richtete er sich auf, wurde sehr unruhig und fiel 
wiederholt auf die Seite und auf den Rücken. Zuletzt blieb er unter 
beständigem Winseln, bei stark erschwerter kurzer Athmung auf der 
Seite und auf dem Rücken liegen. Nach dem Verlassen der Glocke ist 
er noch ganz betäubt und bleibt es noch 3 Stunden, nach deren Verlauf 
er krepirt. Der Boden der Glocke war ganz mit Urin bedeckt. 

dem Kaninchen. 
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Es ergiebt sich aus dieser Zusammenstellung der Resultate, dass 
unter dem Einflüsse des Weingeistes fast immer eine Herabsetzung 
der Sauerstoffaufnahme und der Kohlensäureausscheidung statt¬ 
fand; im Mittel aus allen Versuchen beträgt die Herabminderung der 
Sauerstoffaufnahme bei Hund I. 11,72 pCt. und bei Hund II. 19,10 pCt. 
und bei dem Kaninchen 3,13 pCt. Die Ausscheidung der Kohlensäure war 
bei Hund I. um 10,78 pCt., bei Hund II. um 19,16 pCt. und bei dein 
Kaninchen um 7,74 pCt. vermindert. Die mittlere Dose Alkohol, welche 
diese Abweichung bewirkte, war bei Hund I. 1,6 cc pro Kilo, bei Hund II. 
3,9 cc pro Kilo und beim Kaninchen 1,4 cc pro Kilo. Der respirato¬ 
rische Quotient liess keine deutliche Beeinflussung durch den Alkohol 
erkennen. 

Dass die Herabsetzung des Gaswechsels nicht in allen Fällen eintrat 
und dass sie da, wo sie eintrat, nicht genau der Menge des eingeführten 
Alkohols proportional war, darf nicht Wunder nehmen, ebenso wenig wie 
das, dass der Stoffwechsel der normalen Thiere einige Schwankungen 
zeigte. Es lag im Ziele meiner Versuche, die Thiere in keine abnorme 
Lage zu bringen, nicht durch Bäder ihre Temperatur gleich zu halten, 
noch durch Fesselung sie an freier Bewegung zu verhindern; dabei 
mussten natürlich mehrfache Schwankungen Vorkommen, verursacht 
durch Tcmperaturwechsel, grössere oder geringere Unruhe des Thieres, 
vielleicht auch verschiedenen Verdauungszustand, geringe Abweichungen in 
der Ventilation des Apparates und ähnliches. Aus einem Versuche konnte 
also kein Schluss gezogen werden, nur eine grosse Versuchsreihe berechtigte 
zu einem solchen, und der wurde um so sicherer, da in den Alkohol¬ 
versuchen wie in den Normalversuchen die Thiere sich zwar unter wech¬ 
selnden aber doch im Durchschnitt gleichen Versuchsbedingungen 
befanden. 

Allerdings bleibt noch ein Einwand übrig: die äusseren Versuchs¬ 
bedingungen waren zwar im Durchschnitt die gleichen, aber durch den 
Alkohol wurde erstens vielleicht bei den Thieren ein mehr ruhiger Zu¬ 
stand herbeigeführt und zweitens wurde ihre Temperatur sehr wahr¬ 
scheinlich herabgesetzt; beides konnte eine herabsetzende Wirkung auf 
den Gaswechsel haben und es war diese Wirkung sonach nicht eine 
direct sondern nur secundär durch den Alkohol herbeigeführte. 

Dagegen wäre zu erwidern, dass in den meisten Versuchen die Dosen 
so gering waren, dass ein beruhigender oder die Temperatur merklich 
herabsetzender Einfluss nicht erwartet werden konnte; auch erschienen 
die Thiere nach der Aufnahme der kleineren und mittleren Dosen Alkohol 


in ihrem Verhalten gar nicht beeinflusst und nach den grösseren eher 
unruhiger wie stiller. Immerhin bleibt aber die Möglichkeit nicht aus¬ 
geschlossen, dass wirklich der Genuss des Alkohols nur indirect die 
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auch vielleicht erklären lassen, weshalb Wolfers, der die secundären 
Einflüsse durch Fesselung des Thieres und Versenkung desselben in ein 
warmes Bad auszuschliessen versucht hat, theilweise andere Resultate 
erhalten hat, als es die unserigen sind. 

Wie dem aber auch sein möge, die Frage, ob irgend eine Wirkung 
des Alkohols oder einer anderen differenten Substanz auf den Organismus 
primärer oder secundärer Art sei, wird sich kaum je entscheiden lassen. 
So reine Versuche, wie sie der Chemiker und Physiker an leblosen 
Dingen anstellt, sind beim Thiere nicht möglich. Schliessen wir die eine 
Nebenwirkung aus, so führen wir meist durch die Art der Ausschliessung, 
anstatt die Bedingungen zu vereinfachen, neue Complicationen ein; so, 
wenn wir die Unruhe durch Fesselung, die peristaltischen Bewegungen 
durch Einführung der Substanzen in die Venen, die Temperaturherab¬ 
setzung durch warme Bäder ausschliessen wollen. Ich habe es daher 
vorgezogen, anstatt künstliche Complicationen zu schaffen, die von 
der Natur gegebenen in den Kauf zu nehmen. 

So schwierig es dann auch ist, die mehr in theoretischer Hinsicht 
interessirende Frage scharf zu entscheiden, wie die Herabsetzung der 
Oxydationen unter dem Einflüsse des Alkohols zu Stande kommt, für 
die praktische Beurtheilung genügt es zu wissen, ob unter den natür¬ 
lichen Bedingungen der Alkohol, wenn er auf dem normalen Wege in 
den Organismus eingeführt wird, die Verbrennungen im Körper — gleich- 
giltig ob direct oder indirect — steigere oder herabsetze. Dass letzteres 
geschieht, geht, glaube ich, aus den angeführten Versuchen hervor. Der 
Alkohol verbrennt im Körper und schützt dadurch Bestandtheile des Or¬ 
ganismus oder andere Nahrungsmittel vor der Oxydation; er schützt sie 
um so mehr, als er die Summe der Oxydationen nicht steigert sondern 
herabsetzt. 

Das macht den Alkohol zu einem am Krankenbette wichtigen 
Nährmittel; er wirkt da nicht nur anregend und das Fieber ein¬ 
schränkend, sondern auch ernährend. 

Beim Gesunden freilich, wo die beiden ersten Wirkungen nicht nöthig 
sind, wird auch für die Ernährung auf den Alkohol Verzicht geleistet 
werden können. Für die Ernährung des Gesunden ist der Zucker und 
die Stärke, aus denen sich der Alkohol bildet, werthvoller als das weitaus 
theuerere Product der Gährung. 
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Kritiken und Referate. 


i. 

Die transportable Lazarethbaracke mit besonderer Berücksichtigung der 
von Ihrer Majestät der Kaiserin und Königin Augusta hervorgerufenen 
Baracken-Ausstellung in Antwerpen im September 1885. Herausgegeben 
von Prof. Dr. von Langenbeck, Generalarzt m. d. R. als General¬ 
lieutenant, Wirklicher Geheimer Rath. Dr. von Coler, Generalarzt I. CI. 
und Abtheilungschef bei der Militair-Medicinal-Abtheilung des Kriegs¬ 
ministeriums, und Dr. Werner. Stabsarzt, comm. zur Militair-Medicinal- 
Abtheilung des Kriegsministeriums. Mit 24 lithographirten Tafeln und 
mehreren Holzschnitten im Text. Berlin 1886. Verlag von A. Hirschwald. 

Ihrer Majestät der Kaiserin und Königin Augusta gewidmet. 


Die Verfasser haben sich die Aufgabe gestellt, das werthvolle Material der 
Antwerpener Baracken-Ausstellung möglichst auszubeuten und für die Krankenpflege 
nutzbar zu machon. Diese Absicht, ein Wunsch der internationalen Jury, ist in 
vollendetster Weise durch die Veröffentlichung des obigen Werkes erreicht, für dessen 
hohe Bedeutung die Namen (von Langenbeck) und die Stellung der Verfasser—, 
von denen zwei der höchsten militairärztlichen Verwaltungsbehörde angehören, 
welche sich schon seit Jahren, wie wir aus Abschnitt III. ersehen, eingehend mit 
der Barackenfrage beschäftigt hat —, und nicht zum Wenigsten der Umstand bürgen, 
dass das Werk Ihrer Majestät der Kaiserin und Königin gewidmet werden durfte. 

Von hohem Interesse ist der historische Rückblick, welcher in Abschnitt I. 
und II. über die Entwickelung der immobilen Lazarethbaracke bezw. 
über die Theorie der transportablen Baracke geboten wird. — Einsichtsvolle 
Aerzte hatten bereits um die Mitte des vorigen Jahrhunderts auf das Unheil hin¬ 
gewiesen, welches die Armeehospitäler der damaligen Zeit zur Folge hatten, und 
die Wichtigkeit der Decentralisation der Krankenbehandlung, sowie der Schaffung 
guter Krankenräume betont. Den ersten officiellen Ausdruck dieser Bestrebungen 
gab das Preussische Feldlazareth-Reglement vom Jahre 1787. welches für die Kranken¬ 
behandlung einzelne frei und erhaben und möglichst entfernt von ein¬ 
ander liegende Häuser verlangt und anordnet, dem Mangel „schicklicher 
Zimmer“ zur Zeit des Sommers „durch Anlegung grosser bretterner 
Schuppen abzuhelfen.“ — In ähnlicher Weise fordern Decrete der franzö¬ 
sischen Republik vom Jahre 1794 und 1800 die Unterbringung der Kranken in 
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Zelten, Hütten oder Baracken, falls keine gesunden Lazarethe zu erlangen sein 
sollten. — Aus der Schrift des Kur-Braunschweig-Lüneburgischen Feldarztes Dr. 
Michaelis wird neben beachtenswerther Erörterung über den Bau hölzerner Ba¬ 
racken hervorgehobeti, dass diese Verfügungen nicht nur auf dem Papier standen, 
sondern auch wirklich ausgeführt waren, „von den Preussen, den Kaiserlichen und 
den Engländern". 

In einer höchst anschaulichen Weise (Holzschnitte der Königsberger [1807] 
und Frankfurter [1813/14] Anlagen) ist dargestellt, wie während der Kriegsjahre 
zu Anfang dieses Jahrhunderts dem grossen Andrange von Kranken und Verwundeten 
durch den Bau von Lazarethbaracken begegnet wurde und welche Anerkennung die 
Zeltbaracken-Behandlung Seitens competenter Beurtheiler der damaligen Zeit erfuhr. 

Leider fielen diese Errungenschaften des Feldsanitätsdienstes während der 
folgenden Friedensjahre der Vergessenheit anheim, und erst die üblen Erfahrungen 
des Krimfeldzugs, welche ihre richtige Würdigung in den fasslichen Veröffent¬ 
lichungen der edlen Miss Nightingale fanden, führten wieder zur Verbesserung des 
Sanitätsdienstes bei den Truppen, zur Anlage von Baracken, welche ihre praktische 
Verwerthung in grossartigster Weise während des amerikanischen Secessionskrieges 
fanden. 

Der kurzen Dauer des Krieges 1866 entsprechend, war die Anwendung der 
Baracke nur eine verhältnissinässig beschränkte; anders zur Zeit des deutsch-fran¬ 
zösischen Krieges, wo in 84 Orten Deutschlands 481 Baracken mit 13 978 Lager¬ 
stellen errichtet wurden! Die Erfolge der Behandlung in denselben entsprachen im 
Allgemeinen den gehegten Erwartungen. Indessen dienten diese Barackenanlagen 
fast ausschliesslich der Krankenbehandlung ganz im Rücken der Armee, führt Ab¬ 
schnitt II. aus, und konnten deshalb gerade den Schwerkranken und Verwundeten, 
den nicht Transportablen, nicht'dasjenige bieten, was ihnen doch zu allererst Noth 
that. — und nicht verhindern, dass sich die ansteckenden Krankheiten — Pocken ■— 
durch die nothwendigen Evacuirungen w-eithin verbreiteten. In beachtenswerther 
Weise wird dies durch die Erfahrung während des Krieges 1870 71 belegt: in dem 
hochcivilisirten Frankreich fehlte es vielfach an zweckmässigen Unterkunftsräumen für 
die Schwerkranken; die Versuche, dem Mangel durch BarackeA- etc. Bauten ab¬ 
zuhelfen, scheiterten zumeist an der Unmöglichkeit, zweckdienliche Anlagen im Felde 
an Ort und Stelle und mit den vorhandenen Hülfskräften auszuführen. Die käm¬ 
pfende Armee kann derartige Anlagen eben nur unter besonders günstigen Verhält¬ 
nissen schaffen, auf welche man aber bei planmässiger Inanspruchnahme des Ba¬ 
rackensystems für das Kriegslazarethwesen nicht rechnen darf. — Pirogoff kommt 
deshalb nach seiner Reise durch die Lazarethe in Deutschland und Elsass-Lothringen 
zu dem Rathe an das rothe Kreuz, die Organisation beweglicher, völlig ein¬ 
gerichteter Hospitalgebäude in Angriff zu nehmen, welche jedes Mal an den Ort 
des meisten Bedürfnisses gebracht werden könnten. 

Wie nothwendig und zweckmässig dieser Rath war, wird durch die Erfah¬ 
rungen bekräftigt, welche während des russisch-türkischen Krieges und während 
der Occupation Bosniens und der Herzegowina gemacht wurden. Die Versuche der 
k. k. österreichischen Heeresleitung zerlegbare transportable Baracken zu errichten, 
waren vom reichsten Erfolge gekrönt; zugleich zeigte es sich jedoch, dass trotz der 
grössten Transportschwierigkeiten die vom Kriegsministerium in Oesterreich selbst 
beschafften Baracken den Vorzug hatten vor den an Ort und Stelle errichteten, — 
weiter aber auch, dass derartige Baracken für den Bedarfsfall vorräthig zu 
halten seien, um „schickliche“ Unterkunftsräume für den Fall der Noth zu ge¬ 
währen. 
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Die Gelegenheit zur Ausnutzung solcher Baracken bieten in Friedenszeiten oft 
genug das Auftreten epidemischer Krankheiten, wo es gerade darauf ankommen 
muss, die ersten Erkrankungsfälle zu isoliren, — oder die Verhältnisse kleiner 
Badeorte resp. überhaupt kleinerer Gemeinwesen, welche ständiger Lazarethe nicht 
bedürfen, — oder endlich die Verhältnisse des Militair-Sanitätswesens bei dem Aus¬ 
bruche von Epidemieen resp. während der Zusammenziehung grösserer Truppen¬ 
massen in den Manövern. 

Es würde durch eine solche Art der Verwendung die nöthige Gelegenheit ge¬ 
boten sein, Studien über das Transportwesen der Baracken zu machen, aber auch 
die Möglichkeit gegeben, sofort bei kriegerischen Actionen einen Vorrath von trans¬ 
portablen Baracken zu besitzen. 

Für die Construction derartiger Baracken sind drei Momente massgebend; 
Billigkeit, Schnelligkeit der Aufrichtung und möglichst leichte Transportfähigkeil ; 
in wie weit diesen Anforderungen in Antwerpen genügt ist, berichtet Abschnitt 111 
„Die praktische Gestaltung der transportablen Baracke auf der Con- 
currenz-Ausstellung in Antwerpen“, welchem sich als Anhang die Beschrei¬ 
bung der einzelnen Baracken anschliesst. 

Dem Programm gemäss, dass die Baracken zu schnellen Improvisationen dienen 
sollten, sei es auf dein Kriegsschauplätze, sei es bei im Iulande ausbrechenden Epi¬ 
demieen, war die Ausstellung beschickt und zwar in einer solchen Weise, dass 
13 Baracken in natürlicher Grösse, 

36 Baracken in kleinerem Maassstabe, 

11 Beschreibungen und Pläne von Baracken ohne Modelle 
bis zum 10. September 1885 zur Aufstellung gelangt waren. — Von diesen sind 
39 der wichtigeren Entwürfe des Näheren beschrieben und 23 derselben auf eben¬ 
soviel Tafeln derart skizzirt, dass jeder Leser ein volles Bild dessen erlangen wird, 
was der Aussteller beabsichtigt hat. 

Nicht genug zu rühmen ist die Uebersichtlichkeit der Beschreibung, welch* 
einen leichten Vergleich der einzelnen Ausstellungsobjecte gestattet, wofür allerdings 
auch schon durch eine der Einzelbeschreibung vorhergehende erschöpfende Erörte¬ 
rung der allgemeinen Gesichtspunkte und der Constructionsgrundsätze vorgesorgt 
ist: es werden hier das Raumbedürfniss, die leichte Zerlegbarkeit des ganzen Baues, 
das Material — Eisen-, Holz- und Pappfabrikate —, die Feuersicherheit, die Ven¬ 
tilation und Heizung, endlich die Kosten und Gewichtsverhältnisse in hervorragend 
klarer und zweckmässiger Weise besprochen. 

Die einzelnen Constructionsmethoden werden in 5 Abtheilungen zusammen¬ 
gefasst, deren letzte die Wagen-Baracken umfasst; zur Erleichterung des Verständ¬ 
nisses finden sich auf Taf. 24 vier der Entwürfe in deutlicher Weise skizzirt. 

Wir zweifeln nicht, dass der Endzweck der Verfasser, durch ihre Arbeit an¬ 
regend auf weite Kreise zu wirken, in einer ausgezeichneten Weise erreicht wird; 
die Fülle des Gebotenen, das Interesse an dem Werke der Nächstenliebe und die 
lichtvolle ansprechende Darstellungsart machen die Lectüre wie das Studium des 
Werkes zu einem selten belehrenden Genüsse. Lenhartz. 
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2 . 

M. Rosenthal, Magennenrosen and Magenkatarrhe sowie deren Behand¬ 
lung. Wien und Leipzig, Urban und Schwarzenberg. 1886. — gr. 8. 

193 Seiten. 

Neben den Verdauungskrankheiten giebt es wohl wenige Speoialitäten — wenn 
man überhaupt die Behandlung der Krankheiten des Verdauungstractus als eine 
Specialität betrachten will — bei denen sich die enge Verbindung, in der das erkrankte 
Organ mit den Störungen des Gesammtorganismus steht in gleich hohem Maasse 
und gleich unausgesetzt geltend macht. Dies gilt ganz besonders von den Magen- 
affectionen. Bei diesen freilich aus keinem anderen Grunde, als weil wir von allen 
Organen der verdauenden Thätigkeit am besten über die Verrichtungen des Magens 
orientirt sind, und uns das Studium seiner pathologischen Zustände am leichtesten 
zugänglich ist. Dadurch gestaltet sich aber gerade dieses Capitel der Pathologie 
zu einem so hervorragend interessanten, zumal es Dank den neuen Methoden seiner 
Bearbeitung und den vereinten Anstrengungen einer Reihe emsiger Forscher 
in überraschend schnellem Maasse an Vertiefung und Klarheit gewonnen hat und 
täglich gewinnt. Aber, wenn irgendwo, so ist es gerade bei den Affectionen der 
Verdauungsorgane unumgänglich nothwendig, aus dem Engeren in’s Weite zu gehen 
und den Blick für das Allgemeine offen zu halten. Wieviele sogenannte „Magen¬ 
krankheiten“ erweisen sich nicht als erste Manifestation eines Leidens von ganz 
anderer Natur und unter Umständen weit entferntem Sitze, wieviele scheinbare oder 
wirkliche Störungen entfernt liegender Organe oder allgemein nervöser Natur lassen 
sich nicht umgekehrt auf eine Erkrankung des Magens und Darms zurückführen! 

Man denke nur an die Reflexneurosen, wie sie bei Wurmreiz im Darm, an die gastri¬ 
schen Krisen, wie sie umgekehrt bei Tabes als Initialsymptom derselben auftreten 
können, an die Zustände schwerer perniciöser Anämieen, wie sie bei atrophischen 
Zuständen der Magenschleimhaut geschildert sind. Wie häufig muss nicht dem 
sorgfältigen Arzte ein sogen, chronischer Magenkatarrh den ersten Anlass zu einer 
genauen Untersuchung der Brustorgane geben und den Nachweis einer bisher un¬ 
bemerkten Phthise oder eines Vitium cordis bringen! Aber nirgends spricht sich 
dies Verhalten deutlicher aus, als in den engen Beziehungen, in denen Nerven¬ 
krankheiten und Magenaffectionen mit einander stehen. Hierfür liefert das vorliegende 
Buch von Rosenthal einen vollgültigen und durch die Art, wie er sein Thema behan¬ 
delt, glänzenden Beweis. Verfasser, welcher bekanntlich zu den hervorragendsten 
Neuropathologen der Wiener Schule gehört, ist durch seine Spezialität geradezu in 
das Stadium der Magenkrankheiten gedrängt worden, weil ihm, je länger je mehr, 
die Thatsache entgegentrat, dass „häufig gastrische Beschwerden zu den wesent¬ 
lichsten Zügen im Bilde der Nervenstörungen zählen, und dass die als örtliche 
Magenleiden behandelten und declarirten Formen sich vergebens um Besserung be¬ 
warben, während die richtige Commentirung der nervösen Grundlage zumeist den 
therapeutischen Erfolg anbahnen half.“ Rosenthal ist aber mit allem Recht der 
Meinung, dass es zur Stunde noch unstatthaft ist, ein System der Magenkrankheiten 
und speciell der nervösen Magenkrankheiten auf physiologischer Basis aufzubauen, 
weil dazu unsere physiologischen Kenntnisse und besonders der kleine Antheil der¬ 
selben, der uns über die Inervation des Magens zu Gebote steht, zu gering, die 
Mannigfaltigkeit und Regellosigkeit der klinischen Erscheinungen zu gross ist. 
Vorläufig können wir nur das Material Zusammentragen, um durch möglichst um¬ 
fassende Schilderung und Analyse nervöser Magenstörungen den Grund zu künftiger 

besserer Einsicht izu legen. Aber am Verfasser bewahrheitet sich wieder die alte 
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Erfahrung, dass wahres Wissen bescheiden ist; denn seine Resignation entspringt 
nicht aus Unkenntniss der physiologischen Grundlagen — im Gegentheil, jedes 
Capitel seines Buches liefert den Beweis, dass er sie vollkommen beherrscht — 
sondern aus der Ueberzeugung von der Unzulänglichkeit derselben. Er theilt des¬ 
halb die nervösen Magenkrankheiten nicht nach ihren Ursachen, sondern nach ihren 
Symptomen ein in sensible Magenneurosen (central und peripher bedingte 
Reiz- und Depressions-Form), motorische Magenneurosen (irritative und de¬ 
pressive Form), digestive Magenneurosen (Secretionsstörungen) und vaso¬ 
motorische Magenneurosen. Als eine Art Anhang wird dann der Magenkatarrh 
und die Magenerweiterung nebst ihrer Therapie besprochen, auch ein kurzer Excurs 
auf das Gebiet der Diätetik angefügt, Dinge, die, streng genommen, nicht mehr in 
den Rahmen des eigentlichen Themas hineingehören, und deshalb verhältnissmässig 
kurz mehr angedeutet wie eingehend besprochen sind. Dagegen bieten die vorge¬ 
nannten Capitel nicht nur eine ausgezeichnete Darstellung des auf diesem Gebiete 
bisher Bekannten, sondern bringen aus der reichen Erfahrung des Verfassers eine 
grosse Zahl instructiver und interessanter Krankengeschichten, die, ohne überflüs¬ 
sigen Ballast abgefasst, lesbar und eindrucksvoll sind. 

Ob freilich die von dem Verfasser gewählte Eintheilung eine zwingende ist und 
sich allgemein durchführen lässt, in dem Sinne, dass z. B., wie es Verfasser thut, 
das Erbrechen bei Hysterie und Neurasthenie den Reizungs-Formen, das krank¬ 
hafte Schlucken und Aufstossen von Luft mancher Hysterischer den motorischen 
Depressions-Formen unterzuordnen ist, bleibt uns zweifelhaft. Es wird hier 
immer dem subjectiven Ermessen des Einzelnen viel überlassen bleiben. Aber es 
ist gut, und ein dankbar anzuerkennendes Verdienst des Verfassers, dass er es über¬ 
haupt unternommen hat, das vorliegende Material zu sichten und nach gewissen 
Gesichtspunkten zu gruppiren, die im Ganzen und Grossen richtig sind und den 
Kern der Sache treffen. Besonders gelungen scheint uns der Abschnitt von den 
sensiblen Magenneurosen zu sein, denen ja auch der Löwenantheil des ganzen Ge¬ 
bietes zukommt. Hier wird zuerst die Bulimie, alsdann die Anorexia nervosa, dann 
die Cardialgie auf cerebraler und spinaler Grundlage, die constitutionelle Cardialgie 
der Hysterischen und Neurasthenischen, die Cardialgie mit vasomotorischen Symp¬ 
tomen, endlich die Cardialgie bei juveniler Anämie und Chlorose, bei Malaria und 
die Reflex-Cardialgie besprochen. Alle diese Capitel sind, wie schon bemerkt, 
durch Krankengeschichten illustrirt, deren Reichhaltigkeit sich gleich Anfangs da¬ 
durch ausspricht, dass die Bulimie mit folgenden 5 Beobachtungen belegt ist: 1. Bulimia 
nocturna bei einem Hypochonder, 2. in Folge von Hirnerschütterung, 3. als Begleit¬ 
erscheinung von Gehirnembolie, 4. in Combination mit Migräne, 5. intermittirend 
bei Morbus Basedowii. Wir könnten, um diese Reihe voll zu machen, aus unserer 
Beobachtung noch einen Fall anführen, wo die Bulimie die einzige krankhafte Er¬ 
scheinung bei einem sonst körperlich und geistig vollkommen gesunden jungen 
Manne war und jeder Art von Behandlung trotzte. Dies bringt uns auf die thera¬ 
peutischen Bemerkungen des Verfassers. Sachlich, d. h. was die Wahl der einzu¬ 
schlagenden Methoden und zu verordnenden Medicamente betrifft, wird man ihm ge¬ 
wiss allerorten nur zustimmen können. Etwas anderes ist es um die Erfolge derselben. 

Hier scheint uns der Verfasser ein wenig Optimist oder vom Glück besonders be¬ 
günstigt zu sein. Gewiss sind die Nervina und besonders die, welche eine de- 
pressorische Wirkung auf das Nervensystem ausiiben, gewiss sind alle Maassnahmen, 
welche auf die Kräftigung und Stärkung des Gesammtorganismus ausgehen, die 
stimulirende und calmirende Wirkung der Elektricität u. A. rationell begründet und 
im geeigneten Fall richtig angewendet, von vortrefflicher, oft überraschender Wir- 
n eben „irn geeigneten Fall* 4 zur Wirkung kommen, ynd das 
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Unglück ist, dass so viele Fälle, die von Rechtswegen „geeignet“ sein sollten, sich 
mit unüberwindlicher Launenhaftigkeit gegen unsere bessere Einsicht sperren, und 
von der Hydrotherapie zur Electricität. vom Gebirge zur See, von absoluter Ruhe 
zu Massage und Gymnastik, von der Salzsäure und dem Eisen zum Bromkalium 
kommen, kurzum den ganzen Bereich der Therapie erschöpfen, und doch immer 
wieder die alten Klagen Vorbringen, bis sie im günstigen Falle sich eines schönen 
Tages für geheilt erklären. Solche Erfahrungen, die Jeder von uns macht, und die 
Herrn Rosenthal sicher auch nicht erspart geblieben sind, schränken das Ver¬ 
trauen auf die Therapie immer wieder ein, so oft es sich auch nach scheinbar oder 
wirklich günstigen Erfolgen fröhlich hervorwagt; aber wir wiederholen, dem von 
Rosenthal eingeschlagenen Weg der Therapie und seinen Indicationen können wir 
nur vollste Zustimmung geben. 

Besonders erfreut hat es uns, den Verfasser, dem gewiss eine ausgebreitete 
Erfahrung zu Gebote steht, in der Discussion über das Wesen der nervösen Dis- 
pepsie, die sich in den letzten Jahren entsponnen hat, auf unserer Seite zu finden. 
Auch er sieht die nervöse Dispepsie nur als Theilerscheinung einer allgemeinen 
Nervosität an. „Die Verdauungsbeschwerden bilden hier gleichsam den Grund¬ 
stock der nervösen Störungen gerade so wie bei der nervösen Cephalalgie der Kopf¬ 
schmerz. beim nervösen Asthma die Beklemmung das wichtigste und lästigste Krank¬ 
heitssymptom bildet. Da ferner die dispeptischen Beschwerden eine wesentliche 
Theilerscheinung der so häufigen Neurasthenie ausmachen, so ist die Ewald’sehe 
Bezeichnung „Neurasthenia dispeptica 44 jedenfalls zutreffender, als der Name „di¬ 
gestive Reflexneurose“. Nur ist die neurasthenische Fassung etwas zu enge, 
während die weitere Fassung der nervösen Dispepsie noch andere hierher gehörige 
Formen (wie die bei Anämie, Malaria u. dergl. vorkommenden) aufzunehmen ver¬ 
mag.- Ein besonderes Lob verdient schliesslich noch die elegante und klare Diction 
des Verfassers, die sich von den sprachlichen „Gepflogenheiten“ vieler unserer 
Collegen an der Donau fern hält, und auch an ihrem Theil zur Werthschätzung der 
gediegenen Monographie beitragen wird. Ewald. 


3. 

Lehrbuch der allgemeinen Elektrisation des menschlichen Körpers. 

Elektrotherapeutische Beiträge zur ärztlichen Behandlung der Neurasthenie 
und Hysterie, sowie verwandter allgemeiner Neurosen von S. Th. Stein. 
Dritte vielfach vermehrte Auflage. Halle a. S. bei W. Knapp, 1886. 

Schon zweimal hatte Referent Gelegenheit, auf das in der Ueberschrift be- 
zeichnete Werk hinzuweisen. Es geschah dies bei der Besprechung der ersten 
Auflage von 1882 und der innerhalb sehr kurzer Zeit (nach vier Monaten) nöthig 
gewordenen zweiten in der Deutschen Medicinal-Zeitung (J. Grosser), Jahrgang 1883, 
S. 18 und S. 406. Das in dritter Auflage vorliegende Buch ist, wie der blosse 
Blick auf das Inhaltsverzeichniss ergiebt, wesentlich in fast allen seinen Kapiteln 
durch historische Studien, durch eigene Experimente und theoretische Arbeiten, 
sowie durch ausführliche und kritische Mittheilungen von Krankengeschichten ver¬ 
mehrt worden. Ueber Apparate und Methoden zur Anwendung des elektrischen 
Wasserbades, über die Stromvertheilung in demselben etc. ist vom Referenten schon 
anderwärts (vorwiegend im Centralblatt f. d. med. Wissenschaften 1885 und 1886) 
berichtet^jvorden. Das Kapitel „der Franklinisation und des elektro- 
statisd^n^X u £|?ll©les u ist mit grosser Sorgfalt, eingehender Beschreibüng der 
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za seiner Anwendung nothwendigen Apparate and eigenen, sowie aas der Literatur 
zusammengetragenen Stadien aber die * physiologischen Wirkungen“ desselben aus¬ 
gearbeitet, so dass es wohl kaum zu viel gesagt erscheinen dürfte, wenn man be¬ 
hauptet, dass der Wissbegierige zur Zeit sich kaum anderswo gründlicher und voll¬ 
ständiger über diesen gerade durch den Verfasser des Buches zu neuem Leben 
erweckten Zweig der Elektrotherapie unterrichten kann. Sollte die Behandlung 
schwerer, anderen therapeutischen Maassnahmen so zähe widerstrebender Neurosen, 
wie die Hysterie, Kopfdruck, Tremor, veraltete Neuralgien es sind, durch die Frank- 
linisation in der That so gefördert werden, wie einzelne Erfolge anderer auf diesem 
Gebiete thätiger Collegen und des Verfassers selbst bekunden, so wird auch der die 
Anschaffungs- und Erhaltungskosten der immerhin theuren Apparate scheuende, 
jedenfalls aber der sich mit der specielleren Behandlung der Nervenkranken be¬ 
fassende Arzt sich mit dieser zur Zeit (in Deutschland wenigstens) noch wenig aus¬ 
geübten elektrotherapeutischen Methode vertraut machen müssen. Wie sich aber 
auch diese Verhältnisse in Zukunft gestalten werden, jedenfalls wird man in dem 
Verfasser des Buches den Mann zu sehen haben, der sich redlich und mit grossem 
Fleisse bemüht hat und fortdauernd bemüht, dieses noch wenig bearbeitete Feld 
wissenschaftlicher und ärztlicher Thätigkeit stets weiter anzubauen. 

Bernhardt. 


4. 

G. Li eher meister, Vorlesungen über specielle Pathologie und Therapie. 

I. Bd. Infectionskrankheiten, 303 S. II. Bd. Krankheiten des Nerven¬ 
systems, 455 S. Leipzig, F. C. W. Vogel, 1886. 

Th. v. Jürgensen, Lehrbuch der speciellen Pathologie und Therapie 
mit besonderer Berücksichtigung derTherapie. 794 S. Leipzig. 
Veit & Co., 1886. 

Fast gleichzeitig sind die beiden Tübinger Kliniker mit Lehrbüchern der inneren 
Medicin vor die Oeffentlichkeit getreten; das Jürgensen’scheWerk in knapper Kürze 
den immensen Inhalt bewältigend liegt schon ganz vor; von dem Liebermeis ter- 
schen sind bisher erst zwei Bände erschienen, die Infectionskrankheiten und die 
des Nervensystems umfassend. 

Auf eine ausführliche Analyse dieser nur didaktischen Zwecken gewidmeten 
Werke einzugehen, istebenso unmöglich, als es ausserhalb der Intentionen unserer Zeit¬ 
schrift liegt. Nur wenige Worte allgemeiner Charakterisirung und Empfehlung wollen 
wir ihnen auf ihre Bahn mitgeben, die wohl für beide an Erfolgen reich sein wird. 

Es ist höchst erfreulich, dass Kliniker, wie Liebermeister und v. Jürgen¬ 
sen. gleich bewährt als Lehrer, als Forscher und als Praktiker, sich zur Heraus¬ 
gabe von Lehrbüchern entschlossen haben, in denen neben den Ergebnissen sorg¬ 
fältiger Studien vor allem die reifen Früchte langjähriger Erfahrung niedergelegt 
sind. In der inneren Medicin, wo um den nicht allzustarken Stamm des fest Ge¬ 
sicherten ein üppiges Rankenwerk von Hypothetischem und Problematischem sich 
schlingt, ist namentlich für den Lernenden eine Darstellung, der der Stempel des 
persönlich Erfahrenen aufgedrückt ist. von ausserordentlichem Werth. 

So seien also diese beiden Werke allen denen, die sich Raths erholen wollen in 
der inneren Klinik, den Studirenden wie den Aerzten, aufs Beste empfohlen. — 
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5. 

Verhandlungen des Congresses für innere Medicin. Fünfter Congress 
gehalten zu Wiesbaden vom 14.—17. April 1886. Herausgegeben von 
E. Leyden und Dr. E. Pfeiffer. (Mit 5 Tafeln und mehreren Holz¬ 
schnitten.) Wiesbaden. J. F. Bergmann, 1886. 521 S. 

In der Physiognomie unseres medicinischen Lebens ist der Congress für innere 
Medicin ein hervorragender und marquanter Zug geworden; der Congress ist das 
Forum, vor dem die wichtigsten schwebenden Fragen der inneren Medicin verhandelt 
werden, .nicht um sie abzuschliessen, sondern um ihnen eine gedeihliche Weiter¬ 
entwickelung für die Zukunft zu sichern.“ 

Auch die soeben erschienenen Verhandlungen des diesjährigen Congresses 
entsprechen diesem Programm, das der Vorsitzende, Geheimrath Leyden, in seiner 
Eröffnungsrede präcisirt hat. Viel Neues und viel Anregendes wird auch diesmal 
geboten. Wohl der interessanteste Tag war der Besprechung des Diabetes ge¬ 
widmet. Stock vis (Amsterdam) behandelte in meisterhafter Weise die Beziehung 
des Diabetes zur Albuminurie und Nephritis, das Coma diabeticum und die diäte¬ 
tische Behandlung, während Hoffmann (Leipzig) das Referat durch die Besprechung 
der Beziehungen des Diabetes zur Fettsucht, der nervösen Störungen und der medica- 
mentösen Behandlung ergänzte. Die sich anschliessende Debatte (Naunyn, Binz, 
Bäumler u. A.) wurde durch Mittheilungen von Finckler (über Behandlung mit 
Massage) und von Mering (über experimentellen Diabetes) bereichert. Nicht 
minder ausgezeichnet waren die Referate über die Syphilistherapie, die von Kaposi 
(Wien) undNeisser (Breslau) unter vorwiegend praktischen Gesichtspunkten gegeben 
wurden. Eine Fülle von Erfahrungen und Beobachtungen enthielten die Referate 
über die operative Behandlung der Pleuraexsudate, die durch Weber (Halle) und 
Fräntzel (Berlin), Autoritäten auf diesem Gebiet, übernommen waren. Die kleinen 
Vorträge boten auch diesmal ein lebendiges Gesammtbild der Strebungen und Strö¬ 
mungen, die die innere Klinik bewegen. Aus der grossen Fülle des Gebotenen 
sei der Vortrag von Brieger „Ueber Ptomaine“, Stintzing „Ueber elektro- 
diagnostische Methoden“, Heubner „Ueber Scharlachdiphtherie“, Ziegler „Ueber 
Vererbung erworbener pathologischer Eigenschaften“. Litten „Ueber Hydropneumo- 
thorax“ n. a. hervorgehoben. Von den Vorträgen, die angemeldet, aber nicht ge¬ 
halten wurden, verdienen Curschmann’s „Bemerkungen überdas Verhalten des 
Centralnervensystems bei acuten Infectionskrankheiten“ besondere Beachtung. 
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